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l»LATXER  (Les). 

Platner  (.IoHA^>i-ZA.ccHARiAs).  Né  à  Cliemnitz,  le  16  août  1694,  reçu  doc- 
teur en  1719,  devint  en  1721  professeur  extraordinaire  d'anatomie  et  de  clii- 
rurgie  à  Leipzig,  puis  en  172-4  professeur  ordinaire  successivement  de  physiolo- 
gie, d'analomie  et  de  chirurgie,  etc.,  et  mourut  le  19  de'cembre  1747.  11  a 
laissé  une  foule  d'opuscules  académiques,  dissertations,  programmes,  etc., 
réunis  à  Leipzig  en  1749.  Son  ouvrage  capital  a  pour  titre  :  Institutiones  chi- 
nirgiae  rationalis,  tum  medicae  tuni  manualis  in  usum  discentium.  Lipsiae, 
1745,  1758,  1761,  in-8°,  et  grand  nombre  d'éditions.  L.  H.\. 

Platner  (Ernst).  Fils  du  précédent,  né  à  Leipzig,  le  11  juin  1744,  reçu 
docteur  en  1767,  puis  professeur  extraoï'dinaire  à  l'Université  (1770),  professeur 
ordinaire  de  physiologie  (1780).  Il  eut  en  1790  le  titre  de  premier  professeur  et 
de  doyen  et  mourut  le  27  décembre  1818.  Platner  était  aussi  distingué  comme 
philosophe  que  comme  médecin,  anatomiste,  anthropologiste,  juriste,  etc.  Ses 
opuscules  académiques,  très-nombreux,  ont  été  réunis  par  Neumann  (Berlin, 
1824).  Nous  devons  encore  citer  de  lui  : 

I.  Quaestioiies   medicinae  forensis.  Lipsiae,  1797-1817,  in-4°;   trad.  en  allera.  en  1820 
nouv.  édit.  par  Ctioulant  en  IS^i.  —  II.  Quaestwnuin  physiologicarum  libri  II,  etc.  Lip- 
siae,  1794,  in-.S°.   —  III.  Vermischte  Aufsàtze  iiber  medicinische   Gegenstànde.  Leipzig, 
1796,  in-8»,  etc.  L.  Hn. 

Platner  (Camillo).  Né  à  Pavie,  le  7  novembre  1795,  exerça  à  Este,  puis 
dans  sa  ville  natale,  oh  il  fut  professeur  suppléant  de  médecine  légale,  puis  pro- 
fesseur titulaire  nommé  au  concours,  entin  mourut  le  50  août  1877.  Il  a  écrit 
une  notice  sur  la  vie  et  les  œuvres  deZacchia  (Milan,  1827)  et  un  grand  nombre 
d'articles  parus  dans  les  recueils.  L.  HiX. 

PLÂTRAGE   DES  VIXS.      VoiJ.  Vl>S. 
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2  PLATRE. 

PLÂTRE.  §  I.  Chimie.  Lc  sulfate  de  chaux  naturel,  ou  gypse  chauffé  à 
120  ou  150  degrés,  perd  les  deux  équivalents  d'eau  de  cristallisation  qu'il 
renferme  et  se  change  en  sulfate  de  chaux  anhydre,  mais  à  cet  état,  mis  en 
contact  avec  l'eau,  il  en  reprend  facilement  celle  qu'il  a  perdue,  et  s'échauffe 
alors  d'une  manière  sensihle.  Cependant  celte  propriété  ne  se  manifeste  que 
si  le  gypse  n'a  pas  été  trop  fortement  chauffé;  chauffée  seulement  à  100  degrés 
la  matière  ne  réhydrate  plus  que  très-lentement,  et  à  250  degrés  et  au-dessus 
aucune  hydratation  n'a  plus  lieu.  Le  sulfate  de  chaux  anhydre  naturel,  1  an- 
hydrite,  ne  se  combine  pas  avec  l'eau,  et  ressemble  sous  ce  rapport  au  gypse 
calciné  en  rouge. 

On  donne  le  nom  de  plâtre  au  sulfate  de  chaux  ainsi  privé  de  son  eau  de 
cristallisation  à  l'aide  d'une  chaleur  modérée.  C'est  sur  celte  propriété  de 
reprendre  rapidement  l'eau  de  cristallisation  perdue  par  le  gypse  à  une  tempé- 
rature peu  élevée  qu'est  fondée  l'emploi  du  plâtre  pour  le  moulage,  et  comme 
mortier  dans  les  constructions.  Pour  se  servir  du  plâtre,  on  le  réduit  en 
poudre  que  l'on  mélange  avec  de  l'eau  pour  former  une  pâte  liquide  dans 
laquelle  tout  d'abord  les  molécules  de  sulfate  de  chaux  déshydraté  sont  méca- 
niquement mélangées  à  l'eau;  mais  bientôt  le  sulfate  de  chaux  reprend  son  eau 
de  cristallisation  et  se  change  en  sulfate  hydraté  ;  les  particules  qui  étaient  désa- 
grégées dans  la  bouillie  liquide  s'agrègent  en  petits  cristaux  au  moment  où 
elles  se  combinent  avec  l'eau.  Ces  petits  cristaux  s'enchevêtrent  les  uns  avec  les 
autres,  se  feutrent,  pour  ainsi  dire,  et  toute  la  matière  finit  par  se  prendre  en 
masse  solide.  Lc  plâtre  gâché,  c'est-à-dire  mis  en  bouillie  avec  de  l'eau,  versé 
dans  un  moule,  se  répand  exactement  dans  toutes  ses  cavités,  mais  bientôt  il  se 
solidifie  en  une  seule  masse  compacte,  il  fait  prise.  Si  alors  on  l'enlève  du  moule, 
on  en  sort  un  morceau  de  plâtre  solide  présentant  en  relief  toutes  les  cavités 
du  moule. 

Cuisson  du  plâtre.  Dans  les  terrains  tertiaires  inférieurs,  on  trouve  aux 
environs  de  Paris,  à  Montmartre,  Belleville,  Argenteuil,  Clamart,  de  vastes 
gisements  de  gypse  on  en  fait  l'exploitation  soit  à  ciel  ouvert  ou  dans  des 
galeries.  On  le  cuit  en  tas  sous  des  hangars.  On  construit  avec  les  gros  morceaux 
de  gypse,  de  petites  voûtes  peu  larges,  que  l'on  charge  avec  des  fragments  de 
ce  minerai,  en  plaçant  graduellement  les  plus  gros  morceaux  en  bas  et  les 
moins  volumineux  en  haut.  On  brûle  sous  ces  voûtes  des  fagots  ou  des  brous- 
sailles, la  flamme  traverse  toute  la  masse.  On  conduit  le  feu  très-lentement  afin 
que  la  température  ne  s'élève  pas  trop  dans  les  régions  inférieures.  Lorsque  la 
cuisson  est  achevée,  le  plâtrier  sépare  les  morceaux  trop  cuits,  qui  sont  brûlés, 
et  ceux  dont  la  cuisson  est  incomplète.  Le  plâtre  cuit  à  point  est  réduit  en 
poudre  fine  sous  des  moules. 

Le  plâtre  destiné  au  moulage  des  objets  délicats  doit  être  plus  pur  que  celui 
qu'on  emploie  dans  les  constructions.  Il  doit  être  cuit  avec  des  précautions  par- 
ticulières dans  des  fours  en  dehors  du  combustible.  Le  gypse  que  l'on  emploie  à 
cet  usage  est  le  sulfate  de  chaux  cristallisé  en  fer  de  lance,  qui  forme  des  petits 
amas  au  milieu  du  terrain  gypseux  de  Montmartre. 

Le  gypse  que  l'on  trouve  aux  environs  de  Paris  est  à  l'état  de  cristaux  grenus, 
il  renferme  ordinairement  10  pour  100  de  carbonate  de  chaux.  Il  doit  être 
employé  aussitôt  qu'il  est  cuit.  Trop  longtemps  exposé  à  l'air,  il  en  attire  l'hu- 
midité et  perd  par  là  la  faculté  de  durcir  promptement;  les  ouvriers  l'appellent 
éventé. 
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On  donne  le  nom  de  stuc  à  du  plâtre  très-pur,  finement  pulvérisé,  et  gâché 
avec  une  solution  de  gélatine,  de  colle  de  poisson  ou  jde  colle  forte;  ainsi 
traité,  le  plâtre  fait  prise  plus  lentement  que  quand  il  est  gâché  avec  de  Teau 
pure.  Pour  ohtenir  des  stucs  colorés,  on  ajoute  des  oxydes  métalliques  tels  que 
les  peroxydes  de  1er  anhydres  ou  hydratés,  les  oxydes  de  cuivre,  de  manga- 
nèse, etc. 

Plâtre  aluné.  Ce  plâtre  prend  plus  de  dureté  que  le  plâtre  ordinaire,  il 
présente  aussi  un  plus  bel  aspect,  car  il  reçoit  le  poli  du  marbre  et  en  possède 
la  translucidité.  Pour  le  préparer,  on  ciioisit  le  gypse  le  plus  blanc  et  le  plus 
pur;  on  le  soumet  à  la  cuisson  dans  des  fours,  sans  contact  avec  le  combustible. 
On  place  le  plâtre  qui  en  résulte  dans  de  grandes  caisses  à  clairvoie  que  l'on 
plonge  dans  de  l'eau  tenant  en  solution  10  pour  100  d'alim.  Après  une  immersion 
d'une  heure  on  relire  les  cîi;>ses,  on  fait  sécher  le  contenu  et  on  le  fait  recuire 
de  nouveau  à  une  température  beaucoup  plus  élevée  qui  doit  être  poussée  jus- 
qu'au rouge  sombre.  On  le  pulvérise  enfin  sous  des  moules.  La  prtse  du  plâtre 
aluné  n'est  pas  instantanée  comme  celle  du  plâtre  ordinaire. 

Il  ne  se  solidifie  complètement  qu'au  bout  de  quelques  heures.  Gâché  avec 
une  quantité  égale  de  sable,  il  devient  d'une  dureté  extrême  et  forme  une 
masse  avec  laquelle  on  peut  fabriquer  des  dalles.  Lutz. 

g  II.  Emploi.     Voij.  Bandages  et  Fractures. 

PLATRIERS.      Voy.  Chaux  [Fours  à). 

PLATTEMSEE  (Eaux  MINÉRALES  de).      Voy.  Balato.n-Fured. 

PLATURE.  Les  Platures  sont  des  Serpents  de  mer  (voy.  Platycerques)  qui 
ont  le  corps  légèrement  convexe  vers  le  dos,  les  écailles  lisses  et  imbriquées, 
les  giitrosléges  nombreuses,  étroites,  rapprochées;  les  os  maxillaires  sont  courts, 
bombés,  et  portent  une  dent  venimeuse  courte,  peu  courbée,  cannelée. 

Le  genre  Platurene  comprend  que  deux  espèces,  le  Plature  à  bandes,  qui  a 
trois  plaques  préfrontales  et  de  25  à  25  écailles  dans  une  série,  et  le  Plature  de 
Fischer,  chez  lequel  on  ne  trouve  que  deux  préfrontales  et  19  écailles.  Cette 
dernière  espèce  est  plus  particulièrement  abondante  le  long  dos  côtes  de  la 
Nouvelle-Calédonie;  l'autre  espèce  se  trouve  depuis  le  golfe  du  Bengale  jusque 
dans  les  mers  de  Chine  et  de  la  Nouvelle-Zélande.  H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Daudin.  Bept.,  t.  VII,  1802-1803.  —  Schlegel.  Essai  sur  la  pinjsion.  des 
Serpents,  t.  II,  1857.  — DujiÉmLet  Bibron.  Erpétologie  générale,  t.  VII,  1854.  —  Ja.\.  Iconogr 
générale  des  Ophidiens.  E.  S. 

PLATYCÉPHALE.       Voy.  CrÂne. 

PLATYCERQUES.  Duméril  et  Bibron  réunissent  sous  ce  nom  les  Serpents 
de  mer  [voy.  Ophidiens)  qui,  par  suite  de  leur  habitat,  ont  l'extrémité  posté- 
rieure du  corps  très- comprimée  de  droite  à  gauche  et  comparable  à  une  rame. 
La  tête  est  petite,  à  peine  distincte  du  tronc  ;  les  orifices  des  narines  s'ouvrent 
sur  la  face  supérieure  du  museau  ;  les  yeux  sont  petits  et  la  pupille  est  arrondie. 
Tous  ces  Serpents  sont  venimeux  et  font  partie  du  groupe  des  Protéroglyphes 
[voy.  ce  mot)  de  Duméril  et  Bibron;  la  dent  antérieure  est  sillonnée.  L'océan 
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Indien  et  l'océan  Pacifique,  depuis  les  eûtes  de  Madagascar  jusqu'à  l'istlinie  de 
Panama,  mais  plus  particulièrement  les  rivages  du  sud  de  la  Chine,  les  îles 
de  la  Sonde  et  la  Polynésie,  sont  la  patrie  de  ces  animaux.       Il.-E.  Sauvage. 

BiLLioGRArHiE.  —  DuMÉRiL  ct  BiBRON.  Erpétologie  générale,  t.  VII,  1854.    —   Fischer.    Die 
Familie  der  Seeschlavgen.  Abh.  des  naturw.   Vereins  in  Hamburg,  t.  III,  1856.         E.  S. 

PL/tiYBRlll]\lE]\S.  Duméril  et  Bibron  ont  désigné  sous  ce  nom,  en  en 
formant  une  famille  distincte  dans  le  groupe  des  Opistoglyphes,  des  Serpents 
[voy.  ce  mot)  chez  lesquels  le  museau  est  large,  tronqué  carrément.  La  plu- 
part de  ces  Serpents  vivent  dans  des  endroits  marécageux  et  couverts  d'herbes  ; 
leur  corps  est  court,  trapu.  H.-E.  S. 

PLATYSTERi^E.  Les  Platysternes  sont  des  Émydes  {voy.  ce  mot)  qui  ont 
la  tête  cuirassée  et  trop  grosse  pour  rentrer  sous  la  carapace;  la  mâchoire  supé- 
rieure est  crochue;  le  sternum  est  large,  immobile,  fixé  solidement  à  la  cara- 
pace, ce  qui  dislingue  ces  animaux  des  Cistudes,  des  Cinosternes,  des  Stauro- 
types  [voy.  Tortues),  chez  lesquels  une  partie  du  platron  est  susceptible  de 
mouvement;  il  existe  trois  écailles  sterno-costales ;  les  pattes  de  devant  sont 
pourvues  de  cinq  ongles,  tandis  qu'il  n'existe  que  quatre  ongles  aux  pattes  de 
derrière;  la  queue  est  très-longue,  écailleuse,  dépourvue  de  crête.  Ce  genre 
Platysterne,  établi  par  Gray,  ne  comprend  qu'une  espèce  de  Chine,  le  Platyster- 
non  niegacephalum.  H.-E.  S. 

PLAZ  (Ainton-Wilhelm).  Médecin  allemand,  né  à  Leipzig,  le  2  janvier 
1708,  devint  en  1755  professeur  extraordinaire  de  botanique  à  l'Université  de 
cette  ville,  en  1754  professeur  ordinaire  de  physiologie,  puis  en  1757  d'anatomie 
et  de  chirurgie,  en  1758  de  pathologie,  en  1775  de  thérapeutique,  et  fut 
nommé  alors  doyen  de  la  Faculté  de  médecine.  Il  mourut  le  26  février  1784, 
laissant  une  foule  d'opuscules  académiques,  parmi  lesquels  les  plus  intéres- 
sants, relatifs  aux  intérêts  professionnels,  ont  pour  titres  : 

I.  De  piis  mcdicorum  dcsideriis.  Lipsiae,  1772,  in-4°.  —  II.  De  exigito  in  medicina  lucre. 
Ibid.,  1780,  in-4''.  —  III.  De  of fi  dis  medicoruin  non  digne  salis  compensalis.  Ibid.,  1780, 
in-4°.  —  lY.  De  niedicae  vilae  conimodis  et  inconinwdis.  Lipsiae,  1781,  in-4°.         L.  Ils. 

PLAZZO!Vl  (Francesco)-  Médecin  italien,  né  à  Padoue,  mort  prématuré- 
ment en  1G22,  enseignait  depuis  1619  l'anatomie  et  la  chirurgie  à  l'Université 
de  sa  ville  natale.  On  a  de  lui  : 

I.  De  vulneribus  sclopelorum  traclatus.  Padoue,  1005,  in-4°,  et  nombreuses  éditions. 
—  II.  De  partibus  generationi  inservientibus  libri  11.  Padoue,  1621,  in-4°,  et  autres 
éditions.  L.  Hjj. 

PLEcmox.     Nom  grec  ancien  du  Mentlia  pidegiiim  {voy.  Menthe). 

Ed.  Lef. 

PLECTAKE.       Voy.  AUAIGAÉES,  p.  785. 

PLECTOG^ATHES.  Pour  Cuvier  l'ordre  des  Plectognathes  est  caracté- 
risé par  la  soudure  de  l'os  maxillaire  à  l'intermaxillaire,  qui  forme  seul  la 
mâchoire;  l'arcade  palatine  s'engrène  par  suture  avecle  crâne,  et  n'a  aucune 
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mobilité.  A  ces  caractères  généraux  nous   pouvons  ajouter  les   particularités 
suivantes  : 

Le  corps  présente  des  formes  variables,  pouvant  être  globuleux  ou  fortement 
comprimé  latéralement,  parfois  trigone.  Il  n'existe  jamais  d'écaillés.  La  peau 
peut  être  nue;  elle  peut  être  revêtue  de  plaques  ou  d'aspérités  osseuses,  comme 
chez  les  Sclérodermes,  de  plaques  petites  et  chagrinées  (Triacanthiniens),  de 
scutelles  mobiles  (Balistiniens) ,  de  petites  granulations  osseuses  (Orthago- 
risques),  tandis  que,  chez  les  Ostracionlinés,  les  plaques,  de  forme  hexagonale, 
se  soudent  entre  elles,  de  manière  à  renfermer  l'animal  dans  une  carapace  dure 
et  continue. 

Le  squelette  présente  une  organisation  relativement  inférieure.  La  colonne 
vertébrale  est  toujours  composée  de  peu  de  vertèbres;  chez  les  Balistes,  par 
exemple,  on  ne  compte  que  7  vertèbres  appartenant  à  la  région  viscérale,  1 1  à 
la  caudale;  chez  les  Coffres  il  existe  un  nombre  de  vertèbres  encore  plus  petits, 
15  au  maximum,  et  ces  pièces  osseuses  sont  soudées  entre  elles  dans  toute  It: 
longueur  du  tronc,  les  côtes  faisant  défaut.  Une  partie  des  vertèbres  manque 
d'apophyses  épineuses  et  les  lames  sont  très-éloignées  l'une  de  l'autre;  ce 
dédoublement  des  apophyses  épineuses  antérieures  ne  porte  que  sur  les  apo- 
physes elles-mêmes  et  laisse  subsister  l'anneau  osseux,  qui  sert  de  protection 
au  canal  rachidien. 

L'ossification  des  os  du  crâne  est  très-complète  chez  tous  les  Plectoguathes, 
à  pari  chez  les  Moles.  Le  crâne  est  rendu  très-large  par  le  développement  des 
mastoïdiens  et  des  voûtes  orbitaires;  les  os  maxillaires  s'attachent  fixement 
sur  le  côté  de  l'intei'maxillaire  ;  l'arcade  palatine  s'engrène  par  suture  avec  le 
crâne  et  n'a  aucune  mobilité.  Le  bord  de  la  mâchoire  supérieure  est  presque 
entièrement  formé  par  les  intermaxillaires,  les  maxillaires  étant  tout  petits. 
L'appareil  operculaire  piésente  des  particularités  interressantes;  l'opercule  et 
le  sous-opercule  entrent  seuls  dans  la  composition  de  cet  appareil;  l'inter- 
opercule,  très-réduit,  ne  fait  pas  partie  du  battant  operculaire  et  n'est  repré- 
senté que  par  une  tige  très-frêle. 

Chez  les  Plectognathes  qui  composent  la  famille  des  Gymnodontidées  (Diodon, 
Télraodon),  les  bords  des  mâchoires  sont  revêtus  de  lames  d'une  matière  sem- 
blable à  l'ivoire;  la  voûte  palatine  est  garnie  d'une  plaque  divisée  longitudina- 
lement  par  une  profonde  rainure  et  transversalement  par  d'autres  rainures.  La 
mâchoire  supérieure  est  divisée  en  deux,  les  mandibules  étant  d'une  seule 
pièce  chez  les  Triotlons  (voy.  ce  mot)  ;  les  deux  mâchoires  sont  divisées  chez 
les  Tétrodons  [votj.  ce  mot);  chez  les  Diodons  {voy.  ce  mot)  les  mâchoires  sont 
entières,  de  sorte  qu'il  n'y  a  qu'une  plaque  dentaire  en  haut  et  en  bas.  Les 
Plectognathes  qui  composent  la  famille  des  Sclérodermes  ont  des  dents  plus 
ou  moins  distinctes,  toujours  en  petit  nombre,  en  forme  d'incisives  ou  coupées 
obliquement. 

Les  nageoires  sont  généralement  peu  développées  ;  les  pectorales  sont  attachées 
derrière  les  étroites  ouvertures  branchiales;  les  ventrales  manquent  presque 
toujours,  ou,  quand  elles  existent,  sont  représentées  par  une  épine,  tantôt 
mobile,  tantôt  soudée  aux  os  pelviens;  les  nageoires  dorsale  et  anale  sont  for- 
mées de  rayons  mous,  segmentés;  chez  les  Balistes  cependant  et  chez  les 
Moiiacanthes  on  voit  de  fortes  épines  en  avant  de  la  dorsale. 

Tous  les  Plectognathes  qui  ont  le  bord  des  mâchoires  tranchant  et  des 
plaques  palatines  dures,  semblables  à  une  meule,  se  nourrissent  de  crustacés 
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et  de  mollusques;  les  Balistes,  avec  leurs  dents  coupantes,  peuvent  briser  les 
tiges  de  coraux,  dont  ils  mangent  les  polypes.  Quelques  Plectognathes,  de  forme 
globulaire,  tels  que  les  Diodons,  peuvent  flotter,  en  se  gonflant  et  en  remplis- 
sant d'air  une  vaste  poche  qui  dépend  de  l'œsophage. 

Les  Plectognathes,  qui  sont  presque  exclusivement  cantonnés  dans  les  parties 
les  plus  chaudes  des  mers,  se  séparent  en  deux  familles. 

Les  Gymnodontidées  ont  les  os  de  la  mâchoire  supérieure  et  de  la  mandi- 
bule soudés;  il  existe  une  dorsale  molle  et  une  anale;  la  dorsale  épineuse  et 
les  ventrales  font  défaut.  On  peut  les  séparer  en  trois  groupes,  les  Triodonti- 
niens  [voy.  Triodon),  qui  ont  la  queue  allongée,  la  caudale  très -distincte,  la 
mâchoire  supérieure  divisée  en  deux  par  une  suture  médiane,  la  mandibule 
étant  simple;  les  Tétrodonliniem  [voy.  Tétrodon),  qui  n'ont  pas  d'os  pelvique, 
et  chez  lesquels  les  deux  mâchoires  sont  divisées;  les  Moliniens,  qui  ont  le 
corps  comprimé,  très-raccourci,  la  queue  très-courte,  comme  tronquée,  les 
nageoires  verticales  réunies. 

Les  Sclérodermidées  ont  les  mâchoires  armées  de  dents  distinctes,  toujours 
en  petit  nombre;  la  peau  est  rugueuse,  garnie  d'aspérités  ou  de  plaques  dures; 
le  plus  souvent  on  voit  une  dorsale  épineuse  et  au  moins  un  rudiment  des  ven- 
trales. Trois  groupes  distincts  peuvent  être  établis  dans  cette  famille  :  chez  les 
Triacanthiniens,  la  peau  est  revêtue  d'aspérités  petites,  rugueuses;  la  nageoire 
unique  est  composée  de  4  à  6  épines;  les  épines  ventrales,  mobiles,  sont 
fortes  et  unies  aux  os  du  bassin.  Les  Balisliniens  {voy.  Baliste)  ont  le  corps 
comprimé,  recouvert  de  plaques  chez  les  Balistes  et  les  Anacanthes,  d'écaillés 
rugueuses,  extrêmement  petites  et  comme  veloutées  chez  les  Monacanthes;  la 
dorsale  est  réduite  â  une,  deux  ou  trois  épines  ;  les  ventrales  manquent  ou 
sont  représentées  par  une  éminence  des  os  du  bassin.  Ce  qui  caractérise  essen- 
tiellement les  Oslraciodontiniens,  c'est  que  les  plaques  dermiques  se  soudent 
de  manière  à  constituer  une  carapace  enfermant  l'animal  dans  une  sorte  de 
boîte  immobile. 

La  chair  de  la  plupart  les  Plectognathes  est  vénéneuse.       H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Cuvier.  Le  règne  animal,  t.  Il,  1817.  —  Dlmébil  (A.).  Note  sur  un  tra- 
vail inédit  deBibron  relatif  aux  Poissons  Plectognathes  Gymnodontes.  Iwlievue  mag.  zool., 
1855.  —  HoLLAiiD  (H.).  Monogr.  des  Balislides.  In  Ann.  se.  nat.,  1857.  —  (Ji'MiiEr,  (A.). 
Introduction  to  t/ie  Study  ofFishes,  1880.  E.  S. 


PLECTRAXTHLS  {Plectmnthus  L'Hérit,).  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  Labiées  et  du  groupe  des  Ocimées,  dont  les  représentants  sont  des  herbes  ou 
des  arbustes  répandus  dans  les  régions  tropicales  de  l'Asie  et  de  l'Afrique.  Les 
nombreuses  espèces  qu'il  renferme  sont  toutes  très-aromatiques  et  possèdent 
les  propriétés  stimulantes  et  digestives  de  la  plupart  des  plantes  de  la  même 
famille.  C'est  au  PL  aromalicus  Roxb.  qu'on  avait  tout  d'abord  attribué  la 
production  du  Patchouly  {voy.  ce  mot).  Ed.  Lef. 

PLEMP  (Yopisccs-FoRTUNATUs).  Médecin  hollandais,  né  à  Amsterdam,  le 
2o  décembre  1601,  étudia  à  Leyde,  à  Padoue  et  à  Bologne,  où  il  fut  reçu 
docteur  en  1624.  Il  exerça  sa  profession  dans  sa  ville  natale,  puis  en  1653 
devint  professeur  de  médecine  a  Louvain,  oîi  il  mourut  le  12  décembre  1671. 
Adversaire  de  la  doctrine  harvéyenne  de  la  circulation,  il  reconnut  son  erreur 
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en  16 i4.  Il  entrava  longtemps  l'introduction  du  quinquina  dans  la  pratique  en 
Hollande.  Ses  meilleurs  ouvrages  sont  : 

I.  Verhandel.  der  Spieven.  Amsterdam,  1G30;  Dordr.,  16i5.  —  H.  Ophthalmogra- 
phia,  etc.  Amstelodami,  1632,  111-4"";  Lovanii,  1648,  ia-fol.  —  III.  Fundammta  medicinac 
libri  VI.  Lovanii,  1638,  in-4°,  quatre  éditions.  —  IV.  Traclatus  de  affcctibus  pilorum  eL 
unguium.  Lovanii,  1662,  in-4°.  —  V.  Loimographia,' jsive  Traclatus  de  peste.  Amstel., 
1664,  in-4''.  —  VI.  De  togatorum  valetudine  tucnda.  Bruxelles,  1670,  in-4''.  —  VII.  II  a 
donné  une  traduction  latine  du  Canon  d'Avicenne.  Louvain,  1658,  in-fol,  L.  Hn. 

PLENCIZ  (1,ES  deux). 

Pleneiz  (MARCus-ÂiNTON  vois).  Né  à  Salcau,  près  (lorz,  le  28  avril  1705,  fut 
un  élève  de  Morgagni  ;  il  se  fixa  à  Vienne  en  1755,  fut  anobli  par  Marie-Thérèse 
en  1770  et  mourut  le  25  novembre  1786.  Il  a  laissé  :  Opéra  meilico-physica 
in  IV  traclatus  digesta.  Yindob.,  1762,  A  vol.  in-8°,  d'où  a  été  extrait  :  Trac- 
latus de  scarlatina,  Ibid.,  1780,  in-8".  L.  Un. 

Plencîz  (Joseph  von).  Fils  du  précédent,  né  vers  1751  à  Vienne,  reçu  doc- 
teur en  1773,  élève  de  Stoll,  fut  nommé  en  1778  professeur  de  médecine  pra- 
tique à  l'Université  de  Prague,  et  moui'ut  le  20  avril  1785.  On  a  de  lui  ;  Obser- 
vationum  medicarnm  f/ecas /.  Vindob.,  1778,  in-8",  et  Acta  ob^ervalamedica. 
Prague,  1780,  in-8».  L.  Un. 

PLEXCK  (Josei^h-Jacob  von).  Célèbre  chirurgien  et  botaniste,  né  à  Vienne 
le  28  novembre  1738,  mort  dans  cette  ville  le  24  août  1807.  Il  enseigna  pen- 
dant treize  ans  la  médecine  et  les  accouchements  à  Bude,  puis  obtint  en  1783 
les  chaires  de  chimie  et  de  botanique  à  l'Académie  médico-chirurgicale  militaire 
de  Vienne,  enfin  fut  nommé  chirurgien  de  l'étal-major  impérial  et  directeur 
des  pharmacies  de  l'armée.  Entre  autres  ouvrages  il  a  publié  : 

I.  Novum  systema  tumorum.  Vindobonae,  1767,  in-S".  —  II.  Satnml.  von  Beobachtungen 
ûber  einige  Gegenstundc  der  Wundarzneikuiist.  W'ien,  1769-1770,  2  part.  in-S";  ibid.,  1775, 
in-S".  —  III.  Materia  chirurgica,  etc.  Wien,  1771,  1780,  in-8".  —  IV.  Lehrsâlze  der  prakt. 
Wundarzneiwissenschaft,  etc.  Wien,  1774-1776,  3  vol.  in-8°;  ibid.,  1799,  in-8<'.  — V.  Phar- 
macia chirurgica.  Vindob.,  1775,  in-8°,  et  nombr.  cdit.  —  VI.  Compcndium  iitstitutionum 
chirurgicarum.  Vindob.,  1776,  2  vol.  in-8°,  nombr.  édit.  —  VII.  Doctrina  de  rnorbis  cuta- 
neis,  etc.  Vindob.,  1770,  in-8°.  —  VIIL  Toxicologia,  etc.  Vindob.,  1785,  in-8°.  —IX.  Autres 
ouvrages  sur  la  chirurgie,  les  accouchements,  la  botanique,  etc.  L.  Un. 

PLEKEL'F-DAnoUET  (Station  mabinede).  Dans  le  département  des  Côtes- 
du-Nord,  dans  l'arrondissement  et  à  26  kilomètres  de  Saint-Brieuc,  près  du 
havre  de  Dahouet,  chef-lieu  de  canton  peuplé  de  2250  habitants,  est  un  petit 
port  dont  les  navires  vont  faire  la  pèche  de  la  morue  à  Terre-Neuve  et  en 
Islande.  La  plage  ne  présente  rien  de  remarquable,  elle  est  fréquentée  seule- 
ment par  les  baigneurs  du  pays  et  de  quelques  départements  limitrophes,  qui 
ne  recherchent  pas  une  station  à  la  mode  et  se  contentent  de  la  vie  paisible  et  à 
bon  marché  qu'ils  trouvent  au  milieu  des  pêcheurs  de  Pleneuf.         A.  R. 

PLEKSiniÈTRE.  Le  plessimètre  est  un  instrument  qui  sert  à  la  pratique 
de  la  percussion  médiate.  Pour  ce  mode  d'exploration  médicale,  on  n'a  généra- 
lement besoin  que  des  deux  mains,  les  doigts  de  l'une  servant  de  marteau  percu- 
teur sur  ceux  de  l'autre  qui  fait  office  de  corps  intermédiaire  ou  placoplesse. 
C'est  ce  que  pensent  la  majorité  des  cliniciens  modernes,  mais  le  célèbre  inven- 
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leur  de  la  percussion  médiate,  Piorry,  a  combattu  ce  procédé  de  toutes  ses  forces. 
Il  voulait  qu'on  employât  comme  instrument  de  placoplesisisme  ou  placoplesse 
(c'est  à  un  point  de  vue  exclusivement  historicpie  que  nous  employons  cette 
terminologie  aujourd'hui  justement  oubliée)  une  lame  mince,  dense  et  solide, 
de  constitution  homogène  et  d'égale  épaisseur  sur  toute  sa  surface.  Son  argu- 
mentation, longuement  exposée  dans  de  nombreux  écrits  et  en  particulier  dans 
son  Traité  de  plessimétrisme,  peut  se  résumer  en  quelques  lignes. 

Le  doigt  présente  une  surface  arrondie  qu'il  n'est  pas  facile  de  frapper  per- 
pendiculairement. Il  n'a  pas  une  composition  homogène,  là  une  phalange,  ici 
une  articulation,  et  les  sons  qu'il  donne  varient  suivant  le  point  percuté.  11  est 
recouvert  de  tissus  mous,  ce  qui  rend  les  sons  obtenus  moins  nets  que  ceux 
produits  sur  une  plaque  d'ivoire  ;  il  n'a  pas  partout  la  même  épaisseur,  il  est 
trop  étroit  et  difficile  à.  maintenir  bien  appliqué.  Enfin  certains  résultats  de 
percussion  ne  sont  obtenus  que  par  une  percussion  forte  et,  si  l'on  fait  celle-ci 
sur  le  doigt,  il  en  résulte  de  la  douleur  pour  soi-même  et  pour  le  malade. 

De  toutes  ces  objections  la  dernière  seule  a  quelque  importance.  Pour  cer- 
taines percussions  profondes,  la  plaque  plessimétrique  peut  être  préférable  au 
doigt,  mais  c'est  encore  une  exception. 

La  plaque  plessimétrique  supprime  la  sensation  tactile  très-précieuse  perçue 
par  le  doigt  percuté  comme  par  celui  qui  percute  ;  c'est  un  de  ses  inconvé- 
nients, mais  ce  n'est  pas  le  seul.  Elle  donne  sous  les  doigts,  surtout  au  niveau 
des  ongles,  un  son  de  collision  qui  complique  les  résonnances  obtenues  en  même 
temps.  Piorry  prétend  bien  qu'un  explorateur  expérimenté  saura  ne  pas  le 
produire,  mais  il  reconnaît  l'inconvénient  du  à  la  résonnance  particulière  de  la 
plaque.  Il  faut  arriver  à  faire  abstraction  de  ce  bruit  surajouté  et  il  suffit,  dit 
l'auteur,  dans  le  jugement  qu'on  porte  sur  la  sensation  qu'on  éprouve,  de  déduire 
le  bruit  de  la  plaque  et  de  ne  tenir  compte  que  de  la  différence  donnée  par  les 
organes. 

Les  médecins  qui,  après  l'inventeur  du  plessimétrisme,  se  sont  servis  de  son 
instrument,  se  sont  appliqués  à  le  rendre  moins  sonore,  soit  en  recouvrant  de 
corps  élastiques  la  plaque  d'ivoire  dont  il  la  composait,  ce  qui  la  faisait  assez 
ressembler  à  la  constitution  du  doigt,  soit  en  la  composant  avec  d'autres 
substances.  Piorry  lui-même  en  avait  essayé  un  assez  grand  nombre. 

«  Le  premier  instrument  de  placoplessisme,  que  le  hasard  me  fit  trouver  en 
1826,  fut  un  morceau  de  linge  qui  produisit,  tant  que  je  le  grattais  avec  l'ongle, 
un  bruit  qui  différait  suivant  les  organes  divers  que  ce  linge  recouvrait.  Je  me 
servis  ensuite  d'une  pièce  de  monnaie,  puis  de  mon  doigt  que  je  percutai,  mais 
que  l'expérience  me  fit  tout  d'abord  abandonner.  Puis  j'employai  comme  placo- 
plesse une  lame  de  sapin.  Bientôt  après  je  me  servis  pour  percuter  médiate- 
ment  d'un  morceau  d'ivoire  »  (Piorry,  Traité  de  plessimétrisme). 

C'est  à  l'ivoire  qu'il  s'arrêta  après  ces  divers  essais.  Celte  substance  n'est  ni 
fragile,  ni  d'un  prix  trop  élevé,  elle  est  dense  et  suffisamment  sonore  et  élas- 
tique, on  peut  lui  donner  l'épaisseur  qu'on  désire. 

Le  plessimètre  d'ivoire  est  de  forme  ovalaire,  long  de  5  centimètres,  lar"-e  de 
3  ou  4  centimètres.  Il  est  muni  aux  2  extrémités  du  grand  diamètre  de  l'ovale 
d'auricules  qui  ont  une  hauteur  d'environ  15  millimètres.  Elles  servent  à 
maintenir  l'instrument  en  place  pendant  la  percussion  et,  pour  qu'elles  ne  «lis- 
sent pas  entre  les  doigts,  elles  sont  excavées  à  la  partie  externe  et  munies  sur 
elle  de  petites  éminences  et  d'enfoncements  disposés  en  losange. 
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Mailliot  a  rendu  ces  auricules  mobiles,  Gros  a  fait  de  même  et  a  en  outre 
réduit  les  dimensions  de  la  plaque.  L'instrument  devient  ainsi  plus  facile  à 
emporter,  mais  il  est  d'un  usage  moins  commode;  il  présente  lorsqu'on  veut  s'en 
servir  une  sorte  de  vacillation  assez  désagréable  et  qui  détourne  l'attention  de 
l'examen  auquel  on  se  livre  (Piorry). 

Au  lieu  d'auricules  on  peut  munir  la  plaque  d'un  mancbe.  Le  premier  ples- 
simètre  fut  une  plaque  de  sapin  supportée  par  un  mancbe  recourbé.  Tlielmier  a 
rendu  ce  manche  mobile.  Son  appareil  est  une  plaque  d'ivoire  comme  celle  de 
Piorry,  qui  s'articule  sur  une  lige  à  laquelle  on  peut  donner  l'inclinaison 
voulue,  et  cela  suivant  des  angles  ouverts  de  45  à  89  degrés.  L'avantage  de  cette 
disposition  qui  a  été  imitée  depuis  est  que  la  plaque  peut  plus  facilement  que 
d'auti'es  être  appliquée  sur  certaines  parties  du  corps  :  intervalles  intercostaux 
ou  creux  sus-claviculaires. 

Sur  un  des  bords  de  son  placoplesse  Piorry  a  fait  tracer  des  divisions  en  mil- 
limètres auxquelles  il  attache  une  grande  importance  pour  déterminer  et 
mesurer  la  limite  des  organes.  En  percutant  sur  le  milieu  de  la  plaque,  on 
obtient  des  sensations  d'ensemble  ;  la  délimitation  précise  se  fait  en  percutant 
sur  les  bords. 

La  plaque  plessimétrique  a  subi  plusieurs  modifications.  Préoccupés  de  le 
rendre  aphone,  Scelle  de  Montdczcrt  l'a  garnie  de  baudruche;  Trousseau,  qui 
l'expérimenta  avec  le  vétérinaire  Leblanc,  la  recouvrit  de  gomme  élastique;  Faye 
et  Cottereau  la  revêtirent  de  liège.  Lorsqu'on  a  l'habitude  de  la  plaque  d'ivoire, 
les  plessimètres  ainsi  modifiés  donnent  sons  le  doigt  une  sensation  d'élasticité 
qui  peut  induire  en  erreur.  Louis  se  servait  d'un  simple  carré  de  caoutchouc;  le 
caoutchouc  durci,  le  cristal,  l'écaillé,  ces  deux  derniers  trop  fragiles,  ont  succes- 
sivement été  employés. 

Tandis  que  d'un  côté  on  cherchait  à  amortir  le  son  propre  à  l'instrument,  on 
a  fait  d'autre  part  quelques  essais  qui  avaient  pour  but  de  le  renforcer.  Piorry 
a  essayé  une  sorte  de  petit  tambour,  Laennec  avait  proposé  une  petite  boîte 
creuse  semblable  à  une  tabatière.  Les  instruments  de  ce  genre  ont  bien  donné 
un  peu  plus  de  son,  mais  les  différences  entre  les  bruits  produits  par  les  divers 
organes  sous-jacents  n'en  sont  pas  devenus  pour  cela  plus  sensibles. 

La  plaque  du  plessimètrc  ordinaire  est  un  peu  large  et  se  prête  difficilement  à 
la  percussion  de  certains  points,  comme,  par  exemple,  les  espaces  intercostaux. 
Cette  largeur  a  son  utilité,  la  percussion  pratiquée  sur  un  trop  petit  espace  est 
douloureuse  et  ne  donne  pas  de  sensations  d'ensemble  assez  nettes.  Il  a  paru 
cependant  possible  de  réduire  les  dimensions  premières  et  on  en  a  profité  pour 
augmenter  l'épaisseur;  peu  à  peu  la  plaque  mince  primitive  est  devenue  une 
petite  colonne.  Kucbenmeisler  en  a  fait  un  petit  barillet  en  caoutchouc;  Legroux 
la  constitue  par  un  bloc  de  bois  rétréci  en  gourde,  garni  de  caoutchouc  à  ses 
deux  extrémités;  Struck  lui  a  donné  la  forme  d'un  petit  chandelier  en  ivoire. 

Peter  lui  a  fait  subir  une  moditicalion  plus  profonde  et  lui  a  donné  le 
nom  de  plessigraphe.  Son  plessigraphe  est  un  petit,  cylindre  de  10  à  12  cen- 
timètres de  hauteur  et  de  2  centimètres  environ  de  diamètre.  ïl  s'élargit  supé- 
rieurement en  un  petit  plateau  circulaire  et  s'applique  sur  la  poitrine  par  son 
autre  extrémité  plus  étroite  et  caoutchoutée.  Au  moment  où  l'explorateur  saisit 
une  nuance  de  sensation,  il  presse  sur  un  boulon  latéral  qui  fait  jaillir  contre 
la  peau  la  pointe  d'un  crayon.  Ce  crayon  marque  sur  les  téguments  un  point 
coloré  propre  à  indiquer  le  lieu  précis  où  la  différence  de  sonorité  a  été  perçue 
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et  facilite  la  délimitation  des  organes.  Cet  instrument,  comme  le  fait  remarquer 
Woillcz,  s'applique  sur  la  poitrine  par  une  extrémité  trop  étroite  pour  permettre 
d'opérer  une  percussion  assez  forte.  S'inspirant  du  plessigraplie  de  Peter, 
Piorry  a  muni  son  plessimètre  d'un  crayon  placé  au  bord  et  au  voisinage  d'une 
des  auricules.  Peu  satisfait  de  ce  premier  essai,  il  a  fait  creuser  le  rebord 
gradué  d'une  profonde  rainure  dans  laquelle  il  a  fait  introduire  de  la  pâte  de 
cravon  coloré.  Lorsqu'on  a  constaté  par  la  peicussion  la  limite  d'un  organe,  i! 
suffit  de  relever  la  plaque  d'ivoire  sur  la  rainure  pour  marquer  le  point  exact 
oij  se  termine  la  matité. 

Ces  légers  perfectionnements  n'ont  pas  une  grande  utilité,  il  est  beaucoup 
plus  simple  de  manjuer  les  points  que  l'on  veut  avec  un  crayon  distinct  et  indé- 
pendant du  plessimètre.  Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  autres  modifi- 
cations apportées  à  la  plaqiie,  modifications  de  détail  pour  la  plupart  complète- 
ment oubliées.  Nous  allons  passer  maintenant  aux  agents  percuteurs. 

La  percussion  sur  la  plaque  se  fait  avec  les  doigts  ou  avec  un  marteau.  Le 
défaut  irrémédiable  de  tous  les  instruments  percuteurs  est  de  ne  pas  permettre 
à  l'observateur  d'apprécier  la  sensation  tactile  que  donne  le  plessimétrisme 
digital.  La  description  rapide  que  nous  pouvons  donner  des  divers  marteaux 
successivement  proposés  n'a  guère  plus,  on  pourrait  dire,  qu'un  intérêt 
historique. 

C'est  aux  bouviers  suisses  qu'il  faut  attribuer  le  premier  emploi  du  marteau 
percuteur.  Il  résulte  d'un  passage  de  van  Swieten,  cite  par  Piorry,  qu'ils  s'en 
servaient  pour  reconnaître  sur  les  bestiaux  la  présence  des  bydatides  dans  le 
crànc,  ce  qui  les  conduisait  à  pratiquer  la  trépanation  pour  les  évacuer.  Laennec 
se  servait  quelquefois  de  son  stéthoscope  comme  d'un  agent  percuteur.  On  a 
construit  spécialement  plusieurs  marteaux  ;  la  tige  est  en  bois  dur  ou  en  baleine 
flexible,  la  tête  est  en  caoutchouc,  ou  bien  formée  de  quelques  rondelles  de  cuir. 
Rappelons  ceux  de  Bany,  de  Leblanc,  de  Winterich  ;  ils  ne  présentent  pas  entre 
eux  de  très-grandes  différences.  Jules  de  Dervieu  a  imaginé  de  ne  faire  qu'un 
du  placoplesse  et  du  marteau.  Une  tige  est  posée  sur  la  plaque,  cette  tige  s'arti- 
cule avec  un  levier  dont  l'un  des  bras  se  termine  par  un  marteau.  En  pressant 
sur  l'autre  extrémité  du  levier,  on  soulève  le  marteau  qui,  retombant  sur  le 
placoplesse,  produit  une  percussion  toujours  uniforme.  C'est  précisément  cette 
uniformité  qui  en  est  le  principal  inconvénient.  Il  faut  pour  bien  percuter 
imprimer  des  chocs  variables  en  force,  en  légèreté,  en  direction  (Piorry).  Cet 
appareil  supprime  encore  toute  perception  tactile. 

Dans  ces  derniers  temps,  Ozanam  a  proposé  un  nouveau  plessimètre  composé 
de  deux  petits  cônes  en  caoutchouc,  servant  l'un  de  placoplesse  et  l'autre  de 
marteau. 

Le  marteau-percuteur  est  armé  d'un  manche  long,  flexible,  fixé  au  cône  par 
un  dé  métallique.  Le  placoplesse  est  armé  d'un  manche  plus  court,  c'est  égale- 
ment un  cône  de  caoutchouc,  qui  a  1  centimètre  de  base  sur  5  centimètres  de 
hauteur,  retenu  seulement  par  un  anneau  vers  l'équateur  du  cône.  Les  avan- 
tages de  cet  instrument  sont  que  la  petitesse  de  la  plaque  permet  de  pénétrer 
partout,  de  se  placer  dans  les  intervalles  intercostaux  ou  sus-claviculaires, 
d'explorer  un  espace  limité,  grand  comme  une  pièce  de  50  centimes  (Ozanam). 
Le  caoutchouc  avait,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  été  déjà  proposé  par  les 
premiers  médecins  qui  ont  pratiqué  la  percussion.  L'adjonction  du  marteau  et 
la  très-grande  réduction  du  placoplesse  à  manche,  qui  constituent  l'innovation 
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d'Ozanam,  permettent  peut-être  une  percussion  plus  limitée  et  par  suite  plus 
précise  en  des  cas  déterminés,  mais  cela  supprime  les  sensations  d'ensemble, 
ainsi,  bien  entendu,  que  les  perceptions  tactiles. 

Les  règles  de  l'emploi  du  plcssimètre  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  percus- 
sion médiate.  Piorry  recommande  de  bien  maintenir  la  plaque  qui  doit  en 
quelque  sorte  ne  faire  qu'un  avec  la  région  explorée.  11  faut  avoir  bien  soin 
aussi  de  le  retenir  de  façon  que  l'impulsion  qui  résulte  du  choc  qu'on  lui 
mprime  ne  puisse  ébranler  d'une  manière  douloureuse  ou  dangereuse  les 
parties  dont  la  sensibilité  est  exagérée. 

Pour  délimiter  d'une  façon  précise,  on  doit  percuter  principalement  le  rebord 
de  l'instrument,  vers  le  milieu  ou  aura  plutôt  les  sensations  d'ensemble.  Germe 
et  Souligoux  ont  imaginé  de  donner  à  la  partie  supérieure  de  la  plaque  la 
forme  d'un  plan  incliné,  le  rebord  gradué  conservant  sa  faible  épaisseur  et  le 
rebord  opposé  acquérant  une  épaisseur  de  5  millimètres.  Lorsqu'on  veut  limiter 
un  organe  avec  celte  plaque,  on  la  renverse  sur  le  bord  aminci  et  on  percute 
sur  le  rebord  opposé.  Le  plessisme  opéré  alors  sur  une  largeur  de  1  millimètre 
acquiert  théoriquement  au  moins  une  rigueur  très-grande. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  tout  le  détail  des  préceptes  relatifs  à  la  plessi- 
métrie  des  divers  organes,  ils  ont  au  reste  été  exposés  avec  beaucoup  d'autorité 
à  l'article  Percussion.  Louis  Ménaro. 

BiBLTOGRAPHiE.  —  PiORRY.  Dc  la  pevcussiou  médiate.  Paris,  1827.  —  Du  même.  Traite  de 
diagnostic  et  dc  scméiologie.  Paris,  1857.  —  Du  même.  Procédé  opératoire  à  suivre  dans 
l'exploration  des  organes  par  la  percussion  médiate.  —  Du  même.  Traité  de  plessimé- 
trisme  et  d'organograpliisme,  18G0.  —  Mailliot.  Traité  pratique  de  la  percussion,  1843 
—  WoiLLEZ.  Traité  théorique  et  clinique  de  percussion  et  d'auscultation.  —  Baiitii  et 
Roger.  Traité  pratique  d'auscultation  suivi  d'un  précis  de  percussion,  1887.  —  Ozanam. 
Un  plessimètre  aphone,  188G.  —  Consultez  la  bibliographie  très-détaillée  de  l'article  Per- 
cussion. L.  M. 

PLESSMAi^i^l  (Faiedrich).  Né  à  Berlin  en  1762,  a  été  reçu  docteur  en 
médecine  à  la  Faculté  de  celte  ville,  et  vint  ensuite  se  fixer  à  Paris  quelque 
temps.  Professeur  de  l'Université,  il  fut  nommé  accoucheur  de  l'Hôtel-Dieu, 
membre  de  la  Société  royale  de  médecine,  etc.  Lié  avec  Desault,  il  est  l'auteur 
d'un  Eloge  historique  de  ce  chirurgien,  éloge  inséré  dans  l'ouvrage  suivant  : 
La  médecine  puerpérale  ou  des  accidents  de  la  maternité.  Paris,  1797,  in- 12. 
Plessmann  est  mort  à  Paris,  en  octobre  1800.  A.  D. 

PLÉTHORE.  Comme  son  étymologie  l'indique,  ce  mot  a  servi  pour  désigner 
un  état  de  réplétion  exagérée  des  vaisseaux,  une  surabondance  pathologique 
des  liquides.  On  admettait  autrefois  nou-seulemcnt  une  pléthore  sanguine,  mais 
des  pléthores  aqueuses,  biliaires,  spermatiques,  etc.  Alors  qu'il  s'agissait  de 
pléthore  sanguine,  on  distinguait  une  pléthore  vraie  {plelhora  ad  vasa),  lorsque 
les  vaisseaux  étaient  remplis  de  sang  dc  bonne  qualité,  une  fausse  pléthore  ou 
pléthore  par  rapport  aux  forces  [plethora  ad  vires),  quand  on  supposait  les 
vaisseaux  affaiblis  et  par  conséquent  incapables  de  faire  circuler  le  sang.  Ou 
admettait  aussi  l'existence  d'une  pléthore  ad  spatium,  due,  par  exemple,  à 
l'ablation  d'un  membre,  une  pléthore  ad  volumen,  déterminée  par  la  diminu- 
tion de  la  pression  atmosphérique  et  la  ddatation  consécutive  des  vaisseaux 
superficiels,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  divisions  sont  tombées  dans  un  juste  oubli.  Le  mot  pléthore  lui- 
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même  disparaîtra  sans  doute  procliainement  du  langage  médical.  Alors,  on  effet, 
qu'on  veut  désigner  l'état  morbide  caractérisé  par  la  plénitude  vasculaire,  il  con- 
vient tout  d'abord  de  déterminer  si  celle-ci  est  due  à  un  état  hydroémique  ou 
au  contraire  à  la  surabondance  d'un  sang  trop  généreux.  Dans  le  premier  cas 
le  mot  de  pléthore  hydrémiqiie  est  inutile.  Les  conditions  générales  dans  les- 
quelles s'observent  les  désordres  vasculaires  dus  à  l'Iiydrémie  devront  être 
déterminées  en  étudiant  la  palliogénie  des  affections  diverses  (par  exemple,  des 
néphrites)  qui  la  provoquent  {voy.  IIydrémie).  S'il  s'agit  au  contraire  d'un  sang 
trop  riciie  en  globules,  d'un  sang  trop  généreux,  il  conviendra  de  rechercher 
quelles  sont  les  diathèses  qui  déterminent  ou  lavorisent  un  état  pathologique 
qui  n'est  jamais  et  ne  peut  être  qu'une  conséquence  morbide  et  non  une  cause 
pathogénique.  Quant  aux  pléthores  locales,  aux  pléthores  accidentelles,  que  l'on 
a  distinguées  avec  tant  de  soin  dans  les  écrits  anciens,  elles  ressorlissent  à 
l'étude  des  lésions  vasculaires,  et  il  n'est  point  besoin  d'un  terme  générique 
pour  les  désigner. 

C'est  donc  à  l'article  Sang  qu'il  nous  faut  renvoyer  ceux  qui  tiendront  à  avoir 
une  idée  quelque  peu  précise  des  modifications  que  peut  subir,  sous  l'influence 
des  diathèses  et  des  maladies  accidentelles,  la  composition  de  ce  tissu,  et  des 
moyens  à  employer  pour  reconnaître  et  préciser  les  altérations  quantitatives  ou 
qualitatives  des  éléments  qu'il  contient.  Quant  aux  symptômes,  au  pronostic  et 
au  traitement  de  l'état  pléthorique,  il  importe  de  les  étudier  nou  d'une  façon 
banale,  c'est-à-dire  en  reconnaissant  qu'il  existe  des  sujets  qui,  à  la  suite  d'excès 
alimentaires  et  non  compcusés  par  un  exercice  actif,  peuvent  devenir  gras, 
congestionnés,  variqueux,  hémorrhoïdaires,  etc.,  mais  au  contraire  en  recher- 
chant pourquoi  ces  malades  n'équilibrent  plus  leurs  dépenses  avec  leurs  recettes 
organiques.  On  reconnaîtra  dès  lors  que  l'état  dit  pléthoriqm;  est  en  rapport 
direct  avec  certains  troubles  nutiitifs  qui,  s'ils  ne  constituent  pas  la  maladie, 
en  sont  la  prédisposition.  On  verra  que  l'ensemble  des  désordres  circulatoires 
que  l'humorisme  ancien  avait  désignés  sous  ce  nom  vague  et  trop  compréhensif 
se  lie  directement  aux  diathèses  les  plus  variées  et  que  dans  l'obésité,  par 
exemple,  où  la  niasse  du  sang  est  manifestement  diminuée,  les  symptômes  sont 
souvent  identiques  à  ceux  que  l'on  observe  dans  la  pléthore  des  goutteux  ou  des 
arthritiques.  Le  mot  pléthore  doit  donc  disparaître  du  langage  médical,  car  il  ne 
représente  plus  qu'au  point  de  vue  historique  des  idées  humorales  que  l'étude  des 
phénomènes  intimes  de  la  nutrition  a  délinitivement  condamnées.  L.  L. 

PLÉTHYSMOGRAPHE.       VoiJ.    DÉCUniTUS,   p.   16. 

PLEI'RÉSIE.     Ce  mot  veut  dire  inflammation  de  la  plèvre. 

Quoique  connue  de  tout  temps,  la  pleurésie  u'a  été  décrite  d'une  façon  nette 
et  complète  que  dans  le  siècle  actuel.  Son  siège  anatomique,  déjà  reconnu  par 
Galien,  ne  fut  réellement  précisé  que  par  Boerhaave  et  son  commentateur  Yan 
Swieten.  Quanta  ses  symptômes,  ils  restèrent  confondus  avec  ceux  de  la  pneu- 
monie jusqu'à  Pinel  qui,  le  premier,  au  commencement  de  notre  siècle,  décrivit 
la  pleurésie  comme  une  affection  distincte  et  lui  assigna  la  place  qu'elle  a  occupée 
depuis  dans  toutes  les  nosographles.  C'est  à  Laennec,  en  somme,  et  à  sa  belle 
découverte  qu'on  doit  l'étude  approfondie  et  les  vrais  signes  diagnostiques  de 
la  pleurésie.  Ce  grand  observateur  a  si  bien  décrit  la  maladie  dans  ses  détails 
et  dans  ses  variétés,  que  ses  successeurs  n'ont  pu  que  glaner  après  lui.  Cepen- 
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dant  il  est  juste  de  dire  que  les  travaux  d'Andral  sont  venus  compléter  la 
symptomatologie  de  la  pleurésie  comme  les  recherches  si  intéressantes  de 
Damoiseau,  llirtz,  Woillez,  Jaccoud,  Baccelli,  etc.,  ont  perfectionné  dans  ses 
moindres  nuances  le  diagnostic  de  cette  aficction.  Enfin,  dans  le  domaine  de 
la  thérapeutique,  Trousseau  et  après  lui  Dieulaloy,  Potain,  Moutard-Martin, 
Estlander,  etc.,  ont  fait  ressortir  et  popularisé  les  avantages  du  traitement  clii- 
rurgical  de  la  pleurésie,  tout  en  perfectionnant  les  appareils  et  les  pioccdés 
opératoires  qui  s'y  rapportent. 

Division.  Il  n'est  pas  facile  de  classer  d'une  façon  satisfaisante  les  variétés 
si  multiples  de  la  pleurésie,  si  l'on  veut  se  baser  exclusivement  soit  sur  les 
causes  nombreuses  susceptibles  de  la  déterminer,  soit  sur  les  lésions  anato- 
miques  qu'elle  entraîne  à  sa  suite.  En  ne  se  plaçant  (ju'au  point  de  vue  des 
causes,  on  pourrait  diviser  les  pleurésies  :  1°  en  pleurésies  primitives  (à  frigore)  ; 
2°  en  pleurésies  par  propagation  (traumatisme,  affections  du  poumon,  du  cœur, 
du  péricarde,  etc.);  5"  en  pleurésies  infectieuses  (tuberculose,  rhumatisme, 
pyohémie,  fièvres  éruplives).  C'est  la  classification  adoptée  par  G.  Sée,  moins  la 
pleurésie  à  frigore  que  cet  auteur  est  porté  à  rejeter.  On  pourrait  sans  incon- 
vénient réunir  sous  la  rubrique  unique  de  pleurésies  secondaires  les  pleurésies 
par  propagation  et  celles  dites  infectieuses,  car  ces  deux  dernières  catégories  ne 
sont  jamais  ou  presque  jamais  primitives.  Resteraient  alors  deux  grandes  classes, 
savoir  :  1"  la  pleurésie  primitive  (aiguë  ou  chronique)  appelée  aussi  pleu- 
résie séro-fibrineuse  ;  2"  les  pleurésies  secondaires,  comprenant  toutes  celles 
qui  sont  dues  soit  à  une  lésion  de  voisinage,  soit  à  une  infection  générale. 

Mais  cette  division  d'après  les  causes  est  plus  théorique  que  pratique.  Pour 
ne  pas  jeter  la  confusion  dans  l'esprit  du  lecteur  et  pour  éviter  des  répétitions 
descriptives  fastidieuses  et  inutiles,  mieux  vaut,  croyons-nous,  décrire  successi- 
vement dans  l'ordre  de  leur  fréquence  et  de  leur  importance  les  types  cliniques 
les  plus  frappants  de  la  pleurésie,  tout  en  indiquant,  chemin  faisant,  les  causes 
qui  les  engendrent.  Ces  types  empruntent  leur  caractère  dominant  tantôt  à  la 
marche,  tantôt  à  la  cause  de  la  maladie,  tantôt  à  l'état  spécial  de  l'épanche- 
ment  ou  de  la  lésion  anatomique. 

Ainsi,  suivant  sa  marche  la  pleurésie  est  aiguë  ou  chronique  et  suivant  sa 
cadse  cette  même  pleurésie  est  primitive  ou  secondaire.  De  là  un  premier  type 
appelé  pleurésie  aiguë  primitive  ou  encore  séro-fibrineuse,  d'après  la  nature 
de  l'épanchement.  C'est  là  le  type  le  plus  commun  et  le  plus  important  et  qui 
mérite  comme  tel  d'être  décrit  en  première  ligne  et  avec  tous  les  détails  qu'il 
comporte,  d'autant  plus  que  toutes  les  autres  pleurésies  n'en  diffèrent  que  peu 
ou  point  par  leurs  symptômes.  D'après  l'aspect  et  la  composition  du  liquide 
épanché,  la  pleurésie  peut  être  non-seulement  séreuse,  mais  aussi  purulente  ou 
hémorrhagique.  La  pleurésie  purulente  comme  la  pleurésie  hémorrhagique  est 
le  plus  souvent  le  résultat  secondaire  d'une  affection  locale  ou  générale.  L'une 
et  l'autre  trouveront  donc  naturellement  leur  place  entre  la  pleurésie  séro- 
fibrineuse  et  les  pleurésies  secondaires.  Celles-ci  feront  l'objet  d'un  chapitre  à 
part.  Nous  décrirons  donc  successivement  : 

1°  La  pleurésie  primitive  ou  séro-fibrineuse,  avec  ses  formes  aiguë  et  chronique. 

2°  La  pleurésie  purulente. 

3°  La  pleurésie  hémorrhagique. 

4°  Les  pleurésies  secondaires  (consécutives  à  une  lésion  des  organes  voisins 
ou  à  un  état  général). 
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I.  Pleurésie  primitive  aiguë.  Celte  pleurésie  appelée  aussi  séro-fîbrineuse 
constitue,  nous  l'avons  dit  déjà,  la  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus  caractérib- 
lique  de  la  maladie. 

ÉxioLOGiii.  La  pleurésie  aiguë  survient  à  tous  les  âges.  Très-rare  chez  les 
enfants  avant  la  seconde  année,  elle  devient  plus  fréquente  à  partir  de  Tàge  de 
cinq  ans,  mais  elle  est  surtout  commune  chez  l'adulte  et  redevient  rare  chez  les 
vieillards.  L'influence  du  sexe  sur  le  développement  de  la  pleurésie  est  peu 
marquée.  La  débilité  individuelle,  l'état  de  convalescence,  disposent  plus  spé- 
cialement au  refroidissement  qu'on  a  regardé  jusqu'à  ces  derniers  temps  comme 
la  principale,  sinon  l'unique  cause  de  la  pleurésie  aiguë. 

Le  maximum  de  fréquence  de  la  pleurésie  correspond  au  deuxième  trimestre 
de  l'année  et  son  degré  de  mortalité  le  plus  élevé  au  premier  et  au  quatrième 
trimestre  (Besnier,  Frœntzel). 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  de  la  pleurésie.  Les  causes  déterminantes 
sont  le  traumatisme  et  le  refroidissement.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici 
de  la  pleurésie  traumatique.  Quant  au  refroidissement,  il  a  été  considéré  de  tout 
temps  comme  la  cause  la  plus  comnmne,  la  plus  efficace,  on  peut  dire  la  plus 
banale,  de  la  pleurésie.  Tantôt  le  corps  tout  entier  couvert  ou  non  de  sueur  a  été 
saisi,  en  passant  d'un  milieu  chaud  dans  un  milieu  plus  froid  ou  dans  un  cou- 
rant d'air  glacé;  tantôt  ce  n'est  qu'une  portion  du  corps  qui  a  reçu  l'impression 
du  froid,  ou  bien  encore  la  maladie  est  survenue  à  la  suite  de  l'ingestion  de 
boissons  glacées.  L'air  froid,  en  agissant  sur  la  face  extérieure  de  la  poitrine  et 
consécutivement  sur  les  tissus  profonds,  y  compris  la  plèvre,   produirait  la 
pleurésie,  comme  en  pénétrant  dans  l'intérieur  des   voies  aériennes  il  irrite 
directement  la  muqueuse  et   détermine  un  coryza,   une  bronchite,  certaines 
pneumonies,  etc.  Selon  Marcowitz,  l'action  du  froid  serait  une  impression  réflexe 
transmise  par  les  nerfs  sensitifs  aux  nerfs   vaso-moteurs  qui  se  rendent  à  la 
plèvre.  Fernet  et  d'Heilly  croient  plutôt  à  une  influence  directe  du  froid  sur  les 
nerfs  des  organes  atteints,  avec  production  consécutive  de  troubles  trophiques. 
Dans  ces  derniers  temps,  l'influence  du  froid  sur  la  genèse  de  la  pleurésie  a 
été  révoquée  en  doute  ou  même  niée,  et  lu  tendance  actuelle  est  de  regarder 
toutes  les  pleurésies  dites  à  frigore  comme  secondaires  et  de  nature  tubercu- 
leuse. Depuis  quatre  ans,  M.  Landouzy  ne  cesse  de  soutenir  et  d'enseigner  que 
la  pleurésie  dite  à  frigore  et  débutant  brusquement  après  un  refroidissement, 
même  chez  un  sujet  jeune  et  vigoureux,  doit  être   suspecte  d'origine  tubercu- 
leuse; que  les  cas  de   guérison  reconnaissent  eux-mêmes  une  origine  néopla- 
sique  et  que  la  pleui'ésie  est  toujours  la  manifestation  d'une  maladie  générale. 
Landouzy  ne  va  pas  jusqu'à  nier  la  pleurésie  franche  par  coup  de  froid,  mais  il 
la  croit  exceptionnelle.  Pour   lui,  le  rôle  du  froid  serait  purement  occasionnel 
et  ne  ferait  que  réveiller  la  tuberculose  restée  latente  jusque-là.  Toute  pleurésie 
qui  n'est  ni  infectieuse  ni  ihumatismale   (dyscrasique)  ni  traumatique,  serait 
forcément  une  pleurésie  tuberculeuse. 

MM.  Kelsch  et  Yaillard,  poursuivant  l'idée  émise  par  Landouzy,  soutiennent 
une  thèse  à  peu  près  analogue  à  la  sienne,  dans  un  remarquable  et  consciencieux 
travail  où  ils  ont  exposé  avec  une  grande  conviction  les  résultats  de  leurs 
recherches  étiologiques,  cliniques  et  anatomiques. 

Renchérissant  sur  leur  devancier,  ils  paraissent  ne  pas  admettre  même  l'ac- 
tion occasionnelle  du  froid  et  pour  eux  la  pleurésie  n'est  qu'une  tuberculose 
localisée  dans  la  plèvre,   qui  peut  guérir  et  guérit  le  plus  souvent,  comme  le 
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font  certaines  tuberculoses  localisées  dans  les  os,  les  ganglions,  les  testicules,  etc. 
«  Toute  pleurésie,  disent-ils,  qui  n'est  ni  septique  ni  rhumatismale,  qui  ne 
relève  pas  d'une  dyscrasie  des  humeurs  ou  d'une  dégénérescence  cancéreuse  de 
la  plèvre,  est  dans  Vi7nmense  majorité  des  cas  tuberculeuse.  » 

Us  fondent  leur  opinion  :  1"  sur  l'évolution  souvent  insidieuse,  irrégulière  ou 
latente,  de  la  pleurésie,  sur  son  action  débilitante,  etc.;  2°  sur  ce  que  la  pleu- 
résie n'a  pas  d'évolution  saisonnière  bien  marquée,  mais  plutôt  une  évolution 
pareille  à  celle  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  5"  sur  les  altérations  spécifiques 
qu'ils  ont  découvertes  à  l'œil  nu  ou  au  microscope  dans  16  cas  d'aufopsie  de 
pleurésies  considérées  comme  simples  du  vivant  des  malades  et  devenues  mor- 
telles à  la  suite  d'accidents  étrangers  à  la  phlegmasie  pleurale;  enfin,  sur  les 
traces  de  tuberculose  qu'ils  ont  trouvés  chez  des  pleurétiques  morts  plus  ou 
moins  longtemps  après  une  pleurésie  simple  guérie. 

S'il  est  vrai,  comme  le  montrent  Kelsch  et  Vaillard,   d'après  les  statistiques 
qu'ils  ont  recueillies  dans  l'armée,  que  la  pleurésie  n'affecte  pas  une  évolution 
saisonnière  bien  déterminée  et  que  son  maximum  de  fréquence  correspond  aux 
mois  de  mars,  avril  et  mai  et  même  quelquefois  aux  mois  de  juin  et  juillet, 
cela  ne  prouve  cependant  pas  d'une  façon  absolue  que  la  pleurésie  ne  puisse  pas 
être  tributaire  du  froid,  car  c'est  pendant  les  mois  printaniers  que  s'observent 
les  vicissitudes  atmosphériques  les  plus  fréquentes  et  les  plus  brusques  et  par- 
tant les  plus  propres  à  déterminer  la  phlegmasie  pleurale.  Si  en  Algérie,  comme 
le  disent  les  mêmes  auteurs,  la  pleurésie  est  moins  comnmne  qu'en  France, 
cela  peut  provenir  aussi  bien  de  la  rareté  des  refroidissements  que  de  la  rareté  de 
la  tuberculose  dans  les  pays  chauds.  Du  reste,  les  recherches  statistiques  que  nous 
avons  faites  sur  la  marche  de  la  tuberculose  et  de  la  pleurésie  en  Algérie  pen- 
dant ces  cinq  dernières  années  (1882-1887)    nous  ont   démontré    :  1"  qu'en 
Algérie  la  tuberculose  est  loin  d'être  aussi  rare  qu'on  le  dit,  même  et  surtout 
parmi  les  indigènes,  puisque  en  cinq  ans  les  hôpitaux  seuls  ont  reçu  2954  tuber- 
culeux, chiffre  très-considérable,  eu  égard  à  la  faible  population  du  pays;  2°  qu'il 
n'y  a  en  Algérie  aucun  parallélisme  entre  la  marche  de  la  tuberculose  et  celle 
de  la  pleurésie,  puisque  depuis  cinq  ans  le  chiffre  des  tuberculoses  est  allé  en 
augmentant  très-notablement  d'année  en  année  dans  les  hôpitaux,  tandis  que 
celui  des  pleurésies  a  suivi  une  marche  opposée  et  a  diminue  progressivement. 
D'autre  part,  dans  certains  hôpitaux  et  pendant  certaines  années,  on  n'a  pas 
observé  un  seul  cas  de  pleurésie,  alors  que  le  chiffi-e  des  tuberculeux  était  très- 
élevé  ou  vice  versa  :  peu  ou  point  de  tuberculoses  et  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  pleurésies. 

Si,  en  France,  la  pleurésie  affecte  parfois  une  évolution  parallèle  à  celle  de  la 
phthisie  pulmonaire,  cela  n'a  rien  de  surprenant  et  cela  peut  indiquer  simple- 
ment qu'aux  époques  oi!i  la  tuberculose  pulmonaire  atteint  son  maxinmm  de 
fréquence  il  se  présente  naturellement  un  plus  grand  nombre  de  pleurésies 
liées  à  la  diathèse  tuberculeuse  et  dues  soit  au  voisinage  irritant  d'un  tubercule 
pulmonaire,  soit  à  l'extension  de  la  tuberculose  à  la  plèvre  elle-même.  Cela 
ne  prouve  surtout  pas  que  la  pleurésie  soit  constamment  une  tuberculose  locale 
de  la  plèvre.  La  clinique  nous  montre  en  effet  que  la  tuberculose  uniquement 
localisée  sur  la  plèvre  est  rare  et  que,  lorsqu'elle  est  telle,  elle  n'est  pas  si 
bénigne  ni  si  souvent  curable  qu'on  le  dit,  pour  peu  qu'elle  occupe  une  portion 
considérable  de  la  séreuse.  Elle  est  rai^e,  car  sur  10  cas  de  pleurésie  tuberculeuse 
rapportés  dans  la  thèse  de  R.  Moutard-Martin  7  fois  l'autopsie  a  fait  constater 
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à  la  fois  des  tubeicules pleuraux  et  des  tubercules  pulmonaires.  Dans  les  16  ob- 
servations rapportées  par  Kelschet  Vaillurd  eux-mêmes,  et  dont  7  ont  trait  à  des 
pleurésies  purulentes  et  2  à  des  pleurésies  bémorrbagiques,  5  fois  seulement  la 
plèvre  était  seule  tuberculeuse,  4  lois  il  y  eut  en  même  temps  des  tubercules  dans 
le  poumon  et  9  fois  on  constata,  outre  les  tubercules  pulmonaires  et  pleuraux,  des 
granulations  ou  des  noyaux  caséeux,  soit  dans  les  méninges,  soit  dans  le  péri- 
toine, soit  dans  les  ganglions  bronchiques,  le  foie,  la  rate  ou  le  rein.  Dans  les 
deux  observations  personnelles  publiées  par  Landouzy  dans  la  Revue  de  méde- 
cine, on  voit  également  la  pleurésie  coïncider  avec  la  présence  de  tubercules  dans 
le  poumon.  Nous  avons  trouvé  nous-même  5  fois  des  tubercules  pulmonaires 
dans  6  cas  de  pleurésies  granuleuses  rebelles  à  tout  traitement  et  devenues 
promplement  mortelles.  Dans  la  plupart  des  cas  précités,  la  mort  est  survenue  du 
fait  même  de  la  tuberculose  pleurale.  Cette  affection  n'est  donc  pas  seulement 
rare,  mais  elle  est  en  même  temps  grave,  dès  qu'elle  prend  une  certaine  exten- 
sion. De  plus,  elle  se  reconnaît  cliniquement  à  certains  signes  qui  seront  exposés 
à  l'occasion  de  la  pleurésie  tuberculeuse  et  dont  un  des  plus  jtrobants  est  la 
reproduction  à  peu  près  constante  et  souvent  très-rapide  de  l'épancliement  après 
la  tlioracentlièse,  parce  qu'une  plèvre  très-granuleuse  est  une  source  intarissable 
de  sécrétion.  Les  épancliements  séro-fibrineux  dits  primitifs  ou  à  frigore  se 
reproduisent  très-rarement  après  la  ponction  et  très-rarement  sont  moitels. 

Telles  sont  les  objections  dont  nous  paraissent  passibles  les  preuves  étio- 
logiques  et  cliniques  mises  eu  avant  par  KelscU  et  Vaillard  à  l'appui  de  leur 
doctrine,  contre  laquelle  nous  n'avons  d'ailleurs  pas  de  parti-pris.  Quant  aux 
preuves  anatomiques  et  liistologiques  fournies  par  ces  auteurs,  elles  constituent 
la  partie  la  plus  sérieuse  et  la  plus  importante  de  leur  remarquable  travail. 
Dans  sept  cas  de  pleurésie  séreuse  survenus  subitement  chez  des  militaires  Sains 
et  vigoureux  ils  ont  trouvé  quatre  fois  des  nodules  et  trois  fois  des  foyers 
tuberculeux  dans  le  poumon  ou  ailleurs.  Deux  de  ces  malades  étaient  morts 
subitement  en  pleine  période  d'épancliement;  un  troisième  avait  présenté,  il 
est  vrai,  les  signes  de  la  méningite  tuberculeuse.  Les  quatre  autres  observations 
portent  sur  des  malades  morts  plus  ou  moins  longtemps  après  la  guérison  de 
leur  pleurésie,  mais  il  faut  dire  que  trois  de  ces  malades  avaient  succombé  à 
des  manifestations  portant  sur  les  méninges  ou  sur  le  péiitoine. 

Les  recherches  minutieuses  faites  par  Kelsch  et  Vaillard  sur  la  plèvre  elle- 
même  leur  ont  fait  voir  de  petites  granulations  sub-miliaires  se  détachant  sur 
la  surface  de  la  néo-membrane.  Ces  granulations,  très-difficiles  à  découvrir,  ne 
sont  visibles  que  sur  des  sections  faites  perpendiculairement  à  la  plèvre.  Lors- 
qu'elles sont  solitaires,  elles  ne  peuvent  être  aperçues,  même  avec  la  loupe, 
et  cela  explique  sans  doute  le  silence  des  auteurs  à  leur  égard. 

Dans  les  parties  jaunes  de  la  néo-membrane,  à  sa  superficie  et  non  dans  le  tissu 
pleural  sous-jacent,  Kelsch  et  Vaillard  ont  trouvé  constamment  des  nodules  tuber- 
culeux types,  d'autant  plus  jeunes  que  le  tissu  de  nouvelle  formation  était  lui-même 
moins  avancé  en  âge.  Pour  ces  auteurs  il  y  a  transformation  priinitive  et  non 
transformation  tuberculeuse  secondaire  de  la  néo-membrane.  Cette  description 
histologique,  si  intéressante  d'ailleurs,  a  le  tort  de  n'avoir  pas  été  complétée  par 
la  recherche  sur  les  coupes  des  bacilles  de  Koch,  qu'on  regarde  aujourd'hui 
comme  la  caractéristique  de  la  tuberculose.  iNetter,  il  est  vrai,  dans  une  observa- 
tion de  pleuro-péricardite  tuberculeuse,  rapportée  dans  la  Clinique  de  Jaccoud, 
dit  avoir  trouvé  ces  bacilles,  bien  qu'il  n'y  eût  aucune  granulation  sur  la  plèvre. 
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Ajoutons  que  des  tentatives  d'inoculation  ont  été  faites  sur  les  animaux  avec 
des  liquides  de  pleurésie  aiguë.  GombauU  et  Chauffard  ont  obtenu,  dix  fois 
seulement  sur  dix-neuf,  de  la  tuberculose  expérimentale  sur  des  cobayes  mis 
en  expérience.  Ils  n'hésitent  pas  à  attribuer  les  cas  d'insuccès  à  ce  que  l'inocu- 
lation avait  été  faite  avec  des  liquides  provenant  de  malades  chez  lesquels  la 
tuberculose  était  peu  probable  ou  certainement  absente.  Kelsch  et  Vaillard,  de 
leur  côté,  ont  pratiqué  quatorze  fois  l'inoculation,  quatre  fois  avec  du  pus,  dix 
fois  avec  de  la  sérosité,  et  ont  obtenu  deux  résultats  positifs  dans  la  première 
série,  un  seul  dans  la  seconde.  Pour  eux  «  les  inoculations  stériles  n'impliquent 
pas  l'absence  de  la  lésion  spécifique,  puisque  dans  deux  cas  négatifs  le  liquide 
provenait  de  sujets  dont  les  plèvres  étaient  criblées  de  tubercules  ».  En  somme, 
les  résultats  des  inoculations  sont  plus  contradictoires  que  probants,,  et  on  ne 
saurait,  jusqu'ici,  en  tirer  des  conclusions  positives. 

Quant  au  bacille  de  la  tuberculose,  il  n'a  pu  jusqu'à  présent  être  coloré  sur 
lamelles  faites  avec  les  liquides  pleiirétiques. 

Telles  sont  les  pièces  du  procès  encore  en  litige.  Il  est  à  souhaiter  que  l'en- 
quête ouverte  par  Landouzy  et  poursuivie  par  Kelsch  et  Vaillard  soit  bientôt 
continuée.  Cependant  il  est  permis,  croyons-nous,  d'en  tirer  dès  maintenaut 
les  conclusions  que  voici  : 

1"  Les  tubercules  de  la  plèvre  passent  facilement  inaperçus  lorsqu'on  se 
borne  à  un  examen  superficiel.  Le  microscope  est  souvent  nécessaire  pour  en 
déceler  la  présence; 

2°  Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  pleurésies  franches  d'allure,  terminées 
par  la  mort,  on  trouve  des  tubercules  dans  la  plèvre,  mais  le  plus  souvent  il 
en  existe  en  môme  temps  dans  le  poumon  ou  dans  d'autres  organes; 

5"  Par  suite,  bien  des  pleurésies  dites  idiopathiques  sont,  il  est  vrai,  fonction 
de  tuberculose,  mais  non  de  tuberculose  locale,  puisque  les  plèvres  ne  sont 
pas  toujours  seules  atteintes. 

En  résumé,  s'il  y  a  plus  de  pleurésies  d'origine  tuberculeuse  qu'on  ne  l'a 
cru  jusqu'ici,  les  recherches  anatomiques  ne  reposent  pas  sur  un  nombre  suffi- 
sant de  faits  pour  qu'il  soit  permis  d'affirmer  d'ores  et  déjà  que  la  totalité  ou  même 
la  grande  majorité  des  pleurésies  dites  à  frigore  sont  de  nature  tuberculeuse. 
Donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  aurons  à  décrire  sous  le  nom  de  pleurésie 
primitive,  séro-fibrineuse,  un  des  types  cliniques  les  plus  fréquents  et  les  plus 
importants  de  la  phlegmasie  pleurale.  Quant  à  la  pleurésie  tuberculeuse,  elle 
trouvera  sa  place  dans  le  chapitre  des  pleurésies  secondaires,  dont  elle  n'est 
qu'une  variété. 

Anatomie  pathologique,  a.  Pleurésie  aiguë.  Au  point  de  vue  anatomique, 
la  pleurésie  aiguë  est  sèche  ou  accompagnée  d'un  épanchement.  Dans  les  deux 
cas,  il  y  a  en  même  temps  lésion  parenchymateuse  de  la  plèvre  elle-même  et 
exsudation  dans  la  cavité  séreuse.  Seulement,  dans  la  pleurésie  sèche,  l'exsudat 
est  exclusivement  solide  et  fibrineux;  il  est  à  la  fois  librineux  et  liquide  dans  la 
pleurésie  avec  épanchement. 

1"  Pleurésie  sèche.  Cette  pleurésie,  qu'on  a  appelée  aussi  pleurésie  plastique 
et  qui  serait  mieux  nommée  pleurésie  fibrineuse,  se  caractérise  par  l'exsudat 
fibrineux  et  toujours  solide  dont  elle  s'accompagne.  II  est  vrai  que  même  dans 
la  pleurésie  sèche  il  se  forme  un  peu  de  liquii'e  séro-fibrineux,  mais  ce  liquide 
se  coagule  à  mesure  qu'il  tombe  dans  la  cavité  pleurale. 
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La  pleurésie  sèche  est  le  plus  souvent  partielle  et  très-limitée;  quelquel'ois 
cependant  elle  peut  s'étendre  à  la  plèvre  tout  entière.  C'est  elle  qui  domine 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique.  Rarement  primitive,  elle  est  presque  toujours 
la  suite  des  différentes  variétés  de  pneumonie,  particulièrement  de  la  pneu- 
monie fibrineuse,  ou  encore  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

«  Quelle  que  soit  la  déviation  ultérieure  que  subit  linllammation  pleurale, 
dit  G.  Sée,  le  processus  offre  toujours  les  mêmes  caractères  histologiques  :  con- 
gestion, exsudation,  prolifération.  »  Ainsi,  dans  la  pleurésie  sèche  comme  dans 
l.t  pleurésie  avec  épanchement  séro-librineux  et  même  dans  la  plupart  des  pleu- 
résies purulentes,  la  plèvre  présente  tout  d'abord  le  même  aspect,  qui  est  celui 
de  la  congestion.  La  séreuse  est  rouge,  parcourue  d'arborisations  vasculaires  qui 
siègent  particulièrement  sur  le  feuillet  pariétal  et  sont  entre-mêlées  de  taches 
ecchymotiques.  Ces  taches  forment  parfois  un  semis  de  points  rouges  que  Laennec 
avait  déjà  décrits  et  qu'il  regardait  comme  une  modification  cadavérique  de  la 
rougeur  uniforme  qu'offrait  la  séreuse  pendant  la  vie.  Outre  qu'elle  est  rouge, 
la  plèvre  est  quelque  peu  épaissie  et  a  perdu  de  sa  transparence  et  de  son  poli, 
principalement  sur  son  feuillet  pulmonaire.  Elle  se  trouve  recouverte  d'une 
eouclie  de  granulations  résultant  de  l'irritation  nutritive  de  la  membrane.  Ce 
tissu  granuleux  s'organise  au  bout  d'un  certain  temps  et  forme  à  la  surface  de 
la  plèvre  une  néo-membrane  cellulo-vasculaire,  à  teinte  ecchymotique  et  d'épais- 
seur variable  suivant  son  âge.  La  néo-membrane  dueau  déveJoppemenl  anorma 
du  tissu  conjonclif  n'a  rien  de  commun  avec  les  fausses  membranes  fibrineuses 
qui  plus  tard  se  développeront  à  sa  surfiice  et  qui,  elles,  ne  sont  jamais  pour- 
Tues  de  vaisseaux  ni  de  nerfs.  Les  granulations  des  deux  feuillets  pleuraux  en 
se  touchant  et  en  se  fondant  en  quelque  sorte  les  unes  dans  les  autres  déter- 
minent des  adhérences  tantôt  intimes,  tantôt  filamenteuses.  La  pleurésie  sèclie 
peut  se  borner  à  la  formation  de  la  néo-membrane,  mais  le  plus  souvent  par- 
dessus celte  dernière  s'étalent  des  fausses  membranes  opaques  ou  transpa- 
rentes, blanches  ou  jaunâtres,  d'une  consistance  tantôt  à  peine  supérieure  à 
celle  du  pus,  tantôt  égale  à  celle  du  blanc  d'oeuf  ou  de  la  couenne  inflamma- 
toire du  sang  dont  elle  rappelle  du  reste  la  plupart  des  caractères.  Elles  occupent 
des  espaces  limités  ou  s'étendent  en  nappe  continue  sur  la  surface  de  la  plèvre. 
Souvent  elles  se  stratifient  en  lamelles  facilement  séparables  ou  se  fondent  en 
une  masse  compacte,  résistante,  avec  des  alternances  d'épaisseur  et  de  ténuité. 
Leur  surface  est  parfois  ondulée  comme  celle  d'une  couche  de  sable,  ou  tomen- 
teuse,  mamelonnée,  comme  un  épiploon  peu  chargé  de  graisse  (Laennec).  Dans 
certains  cas,  l'exsudat  est  déposé  sous  ferme  d'une  pellicule  à  la  surface  de  la 
plèvre.  Il  en  est  ainsi  dans  les  pleurésies  satellites  des  pneumonies  fibrineuses 
aiguës.  La  décortication  facile  de  cette  pellicule  permet  d'étudier  d'autant  mieux 
l'aspect  de  la  surface  pleurale.  D'après  Clarck,  la  pleurésie  sèche  primiti\e 
affecte  trois  formes  différentes  :  une  forme  fibreuse,  une  croupale  et  une  proli- 
férante, a.  Dans  la  forme  fibreuse,  l'exsudat  se  caractérise  par  sa  pauvreté  en 
cellules,  par  son  abondance,  sa  consistance,  sa  dureté  et  son  adhérence  intime 
au  tissu  sous-jaeent;  il  se  compose  de  couches  superposées,  séparées  par  des 
masses  gélatineuses,  b.  La  forme  croupale  donne  lieu  à  un  exsudât  jaune,  mou. 
Fiche  en  eau,  en  cellules  dégénérées,  en  globules  sanguins  et  en  microcoques.  Cet 
exsudât  occupe  les  parties  moyennes  et  inférieures  du  feuillet  viscéral.  Rare- 
ment il  y  a  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  pleuraux,  c.  La  forme  pro- 
liférante,  la  plus  commune  des  trois,  se   distingue  par  la   rapidité   de  son 
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dévelojjpement.  Elle  ne  débute  pas  par  de  rinflanimatioji  comme  les  formes 
précédentes,  et  s'installe  sans  bruit.  Elle  s'accompagne  d'une  grande  production 
cellulaire;  elle  procède  du  tissu  sous-pleural,  traverse  la  plèvre  et  détermine 
une  prolifération  néo-memhraneuse  incessante  avec  adhérences  nombreuses  et 
précoces. 

1"  Pleurésie  séro-fibrineuse.  C'est  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  pleu- 
résie aiguë.  Au  point  de  vue  des  lésions  parenchymateuses,  elle  ne  diffère  pas 
de  la  pleurésie  sèche.  Ce  qui  la  caractérise,  c'est  que  ces  lésions  s'accompagnent 
<run  épanchement  liquide  dont  la  quantité  est  très-variable  et  qui  se  compose 
de  sérosité  et  de  fibrine  dissoute  dans  des  proportions  qui  n'ont  rien  de  ilxc. 
Ajoutons  que  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse  les  fausses  membranes  qui  ré- 
sultent de  la  coagulation  même  de  l'épanchement  sont  généralement  plus  abon- 
dantes et  plus  épaisses  que  dans  la  pleurésie  sèche.  C'est  entre  elles  que  se  dépose 
le  liquide  qu'elles  enveloppent  à  la  façon  d'un  kyste,  tantôt  unique,  tantôt 
multilobairc. 

Tout  d'abord,  l'épanchement  ne  forme  autour  du  poumon  qu'une  couche  mince, 
placée  entre  la  paroi  thoracique  et  le  poumon.  D';iprès  Jaccoud,  l'épanchement 
faible  ou  moyen  est  constitué  par  deux  parties,  une  inférieure  formée  par  la 
masse  liquide  qui  a  pris  la  ydace  du  lobe  pulmonaire  refoulé,  une  supérieure 
iormée  par  une  couche  mince  qui  monte,  par  une  sorte  de  capillarité,  entre  le 
|)Oumon  et  la  paroi,  sous  forme  d'une  lame  mince  prolongée  lo  long  de  la  séreuse 
et  représentant  une  sorte  d'aiiche  vibrante.  Lorsqu'au  contraire  le  poumon  a 
été  refoulé  complètement,  le  liquide  présente  un  niveau  régulier  et  uniforme 
et  d'une  épaisseur  en  rapport  avec  le  degré  de  déplacement  du  poumon.  A  mesure 
^^ju'il  se  produit,  le  liquide  tombe  dans  les  ])arties  les  plus  déclives  de  la  gout- 
tière costo-verl'^brale.  La  surface  de  l'épanchoment  affecte  le  plus  souvent  un 
niveau  non  pas  horizontal,  mais  oblique  et  parabolique,  disposition  dont  l'expli- 
cation sera  donnée  à  l'occasion  de  la  symptomatologie. 

Dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  le  liquide  n'est  jamais  aussi  libre  dans  la 
plèvre  que  l'est  celui  de  l'ascite  dans  le  péritoine.  Plus  le  liquide  est  riche  eu 
fibrine,  plus  il  est  mobile.  Plus  il  existe  d'adhérences  anciennes  dans  la  plèvre, 
plus  l'épanchement  se  fait  avec  difficulté,  ce  qui  rend  compte  de  la  faible  quan- 
tité de  liquide  épanché  dans  les  pleurésies  récidivées.  Les  adhérences  anciennes 
ou  récentes  modifient  aussi  le  mode  de  déplacement  du  poumon.  S'il  est  fixe 
par  le  sommet,  il  ne  peut  être  déplacé  que  dans  sa  partie  inférieure  et  vice 
rersâ;  s'il  est  retenu  en  avant,  il  est  comprimé  sur  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  au  lieu  de  l'être,  comme  d'habitude,  sur  la  paroi  postérieure;  s'il  est 
fixé  à  la  fois  par  le  sommet  et  par  la  base,  la  compression  porte  sur  sa  partie 
moyenne  et  l'épanchement  se  répand  en  nappe  autour  de  lui  (Jaccoud).  Ce  n'est 
pas  tout  :  les  adhérences,  en  limitant  des  étendues  plus  ou  moins  considérables 
de  l'espace  pleuro-pulmonaire,  forment  souvent  des  loges  indépendantes  les  unes 
des  autres.  De  là  des  pleurésies  cloisonnées,  dont  l'étude  ne  rcssortissait  guère 
autrefois  qu'à  l'anatomie  pathologique.  «  Savoir  si  une  pleurésie  est  unilocu- 
laire,  biloculaire  ou  multiloculaire,  c'est  l'affaire  de  la  nécropsie,  »  avait  dit 
Wintrich  en  1854.  Jaccoud  a  fait  voir  depuis  que  le  diagnostic  des  pleurésies 
cloisonnées  peut  à  la  rigueur  se  faire  au  lit  du  malade  et  non  pas  seulement  à 
l'amphithéâtre. 

Selon  Gouttière-Gachera,  les  cloisons  celluleuses,  lorsqu'elles  sont  peu  nom- 
breuses, affectent  une  direction  horizontale  au  niveau  de  la  troisième  ou  de  la 
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quatrième  côte;  d'autres  fois  elles  deviennent  plus  ou  moins  parallèles  à  J'axe 
du  corps  et  les  loges  sont  alors  échelonnées  d'avant  en  arrière.  Bien  souvent 
des  cloisons  principales  partent  des  travées  de  deuxième  ou  de  troisième  ordre 
dont  la  disposition  aréolaire  échappe  à  toute  description. 

Les  aréoles  ainsi  formées  sont  toutes  prêtes  à  recevoir  tous  les  épanchemcnts 
qui  exsuderont  de  la  plèvre.  Ces  pleurésies  circonscrites  peuvent  être  unilocu- 
laires  et  dans  certains  cas  elles  siègent  au  sommet  et  sont  comme  suspendues 
dans  la  cavité  pleurale.  Elles  n'avaient  pas  échappé  à  l'observation  de  Laennec. 
«  J'ai  rencontré  quelquefois,  dit-il,  des  pleurésies  circonscrites,  très-peu  étendues, 
et  dans  lesquelles  l'épanchement  n'était  que  d'une  ou  deux  cuillerées,  vers  le 
sonmiet  d'un  poumon  adhérent  partout  ailleurs.  J'en  ai  trouvé  de  semblables 
entre  la  face  interne  du  poumon  et  le  médiastin.  »  Les  pleurésies  cloisonnées 
peuvent  être  encore  biloculaires  ou  multiloculaires.  Dans  leurs  cavités  on  trouve 
parfois  des  liquides  de  nature  différente;  dans  l'une,  par  exemple,  de  l'exsudat 
séro-librineux,  dans  l'autre  du  pus.  Concato  croit  que  dans  ce  cas  les  épanche- 
ments  se  sont  produits  l'un  après  l'autre,  par  poussées  successives,  comme  dans 
lu  pleurésie  chroni(]ue.  Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Gouttière  Cachera.  Pour 
lui  le  défaut  de  parallélisme  de  ces  différents  épanchements  s'expliquerait  par 
l'indépendance  circulatoire  plus  grande  établie  entre  les  différentes  parties  de  la 
séreuse,  grâce  aux  vaisseaux  des  néo-membranes  qui  unissent  les  artères  inter- 
costales aux  viiisseaux  du  poumon. 

Les  pleurésies  cloisonnées  limitées  par  des  néo-membranes  celluleuses  doivent 
être  bien  distinguées  des  pleurésies  enl.yslées  dont  les  parois  sont  constituées, 
au  contraire,  par  des  fausses  membranes  franchement  fibrineuses.  Dans  ces  pleu- 
résies enkystées,  l'épanchement  fibrineux  ne  peut,  à  cause  de  ses  propriécés 
adhésives,  gagner  les  parties  déclives.  11  évolue  sur  place  et  reste  cantonné  au 
sommet  ou  dans  les  parties  moyennes  de  la  plèvre.  La  fibrine,  dans  ces  con- 
ditions, se  dépose  rapidement  et  en  couches  épaisses  sur  la  séreuse,  passe  d'un 
feuillet  à  l'autre  et  enkyste  de  toutes  parts  ce  qui  reste  d'épanchement. 

Quantité  et  qualités  de  l'épanchement.  Dans  les  pleurésies  séro-librineuses 
simples  la  quantité  de  liquide  épanché  est  extrêmement  variable.  11  est  de  petits 
épanchements  de  1  litre,  de  moyens  de  2  litres,  de  grands  de  3  et  4  litres. 

Le  liquide  est  jaune  citron,  ambré,  transparent,  s'il  n'a  pas  séjourné  trop 
longtemps  dans  la  plèvre.  La  teinte  peut  devenir  louche,  si  la  fibrine  ou  les 
leucocytes  prédominent;  rosée,  si  les  globules  rouges  sont  abondants.  Lorsque 
le  nombre  de  ces  derniers  dépasse  cinq  mille,  la  pleurésie  est  dite  liistologiquc- 
ment  hémorrhagique  et  la  purulence  est  à  craindre  (Dieulafoy).  Les  épanche- 
ments anciens  deviennent  opaques,  avec  coloration  de  bière  brune.  Guttmann  a 
constaté  tout  récemment  la  présence  de  Vindigo  dans  un  épanchement  séro- 
fibrineux  qui,  blanc  d'abord,  devint  bleu  verdàtre  après  la  ponction,  et  bleu 
foncé  les  jours  suivants.  Ce  phénomène  était  dû  à  ce  que  l'indigo  blanc  contenu 
dans  le  liquide  pleural  avait  bleui  au  contact  de  l'oxygène  de  l'air.  Cela  prou- 
verait, suivant  Ehrlich,  que  les  plèvres  ne  contiennent  pas  d'oxygène  libre. 

Des  flocons  fibrineux  nagent  souvent  dans  le  liquide,  tantôt  sous  forme  de 
filaments,  tantôt  sous  forme  de  grumeaux  plus  ou  moins  volumineux.  Ce  soot 
eux  qui  s'engagent  parfois  dans  le  trocart  de  l'aspirateur.  Ils  ne  flottent  ainsi  que 
d'une  façon  transitoire,  et  finissent  toujours  par  se  déposer  à  la  surface  de  la 
plèvre  où  ils  contribuent  à  la  formation  des  fausses  membranes. 

La  densité  du  liquide  est  relativement  considérable  :  elle  oscille  entre  1012 
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él  1022  à  Ici  température  de  15  degrés  centigrades.  Par  sa  composition  chimique, 
le  liquide  de  la  pleurésie  séio-fibrineusc  a  la  plus  grande  analogie  avec  le 
plasma  sanguin.  Les  éléments  sont  les  mêmes,  sauf  qu'ils  sont  toujours  en  plus 
faible  quantité  dans  le  liquide  pleurétique. 

La  sérosité  contient  920  à  950  parties  d'eau  pour  1000.  Méliu  a  trouvé  dans 
trente  analyses  ])our  1  kilogramme  de  liquide  588"', 00  à  798'",80  de  résidu  sec 
(non  compris  l'albumine).  La  proportion  des  matières  organiques  et  des  matières 
minérales  était  en  moyenne  la  suivante  :  oO^^Ol  à  7l8'',o5  des  premières  pour 
78%20  à  9s'',01  des  secondes. 

La  quantité  de  fibrine  varie  de  08'',60  à  o  grammes  d'après  Iiobin,  de  le'",27C 
à  0"S07o  d'après  Méhu,  qui  donne  une  moyenne  de  Ob'", 425  fondée  sur  trente 
analyses.  Le  sérum  sanguin  en  contient  un  poids  double.  C'est  la  présence  de 
la  fibrine  qui  nous  explique  la  coagulation  spontanée  du  liquide  retiré  par  la 
Ihoracentèse. 

11  est  des  cas  on  quatre  ou  cinq  heures  sufiisent  pour  la  formation  du  coagu- 
lum;  il  en  est  d'autres  où  douze  ou  vingt-quatre  heures  sont  nécessaires.  La 
plus  ou  moins  grande  richesse  de  l'exsudat  en  fibrine  peut  fournir  une  indication 
pronostique.  Laboulhène  a  déjà  vu  que  la  guérison  est  d'autant  plus  rapide  que 
la  fibrine  est  plus  abondante.  Méhu  de  son  côté  a  monlré  avec  expériences  à 
l'appui  que  l'exsudat  se  reproduit  d'autant  plus  facilement  qu'il  est  plus  pauvre 
en  parties  solides.  Il  ajoute  que,  si  le  liquide  se  coagule  complètement  à  l'ébul- 
lition,  on  peut  affirmer  qu'il  provient  d'une  i)leurésie  franche  aiguë  ;  c'est  égale- 
ment l'avis  de  C.  Paul.  Frantzel,  dans  son  article  de  l'Encyclopédie  de  Ziemssen, 
s'inscrit  en  faux  contre  cette  opinion  et  dit  avoir  vu  cette  coagulation  se  produire 
dans  la  pleurésie  franchement  tuberculeuse.  Laboulhène  d'une  part  et  Drivon 
de  l'autre  ont  comparé  l'exsudat  pleurétique  à  l'expectoration  albumineuse. 
Or  la  différence  est  grande  entre  les  deux  liquides,  et,  d'après  elle,  on  peut 
avancer  que  l'expectoration  albumineuse  ne  vient  pas  directement  do  l'ex- 
sudat pleurétique.  Ainsi  1  kilogramme  de  liquide  pleurétique  contient  envi- 
ron 65  grammes  de  résidu  sec  dont  78'", 50  de  matières  minérales;  l'expecto- 
ration albumineuse  ne  donne  que  18*''%70  de  résidu  sec  dont  38'",53  de  matières 
minérales. 

Jléhu  a  trouvé  10  à  15  grammes  pour  KlOO  à' albumine  et  de  matières  albu- 
minoïdes.  C'est  à  leur  présence  qu'est  duc  la  coagulation  facile  du  liquide  traité 
par  la  chaleur,  l'acide  nitrique  ou  l'alcool.  11  se  fait  dans  ces  conditions  un 
précipité  blanc  Irès-abondant  et  très-compact. 

Les  corps  gras  et  la  cholestérine  sont  dans  la  proportion  de  1  à  5  pour  1000. 
Churton  a  décrit  récemment  un  épanchement  pleurétique  où  les  cristaux  de 
cholestérine  étaient  très-abondants. 

Méhu  a  trouvé  17*''%95  de  matières  grasses  cristallisées,  y  compris  la  choles- 
térine dans  un  cas  de  pleurésie  séreuse  {Arch.  de  méiL,  1886).  Naunyn  avait 
déjà  découvert  de  l'urée  et  de  l'acide  urique  dans  les  épanchements  ;  on  en  a 
trouvé  aussi  dans  des  pleurésies  compliquant  le  mal  de  Bright. 

Le  sucre  avait  été  cherché,  mais  en  vain,  par  Salomon  et  Frantzel,  dans  les 
épanchements  séro-flbrineux  ou  purulents  ordinaires.  On  en  avait  constaté,  il 
est  vrai,  dans  des  cas  de  diabète,  mais  en  1882  Eichhorst  retira  de  certains 
exsudais  pleurétiques  du  glycogène  ou  un  ferment  de  l'ordre  des  diastases.  La 
hiliverdine  peut  exister  dans  l'épanchement  en  cas  d'ictère. 

Les  sels  minéraux  sont  dans  la  proportion  de  7  à  10  pour  1000.  Le  chlorure 
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de  sodium  prédomine;  le  carbonate  et  le  phosphate  de  soude  se  rencontrent  en 
petite  quantité. 

Si  l'analyse  chimique  révèle  dans  le  liquide  de  l'épanchement  les  mêmes 
parties  constituantes  que  dans  le  sérum,  l'examen  micrographique  laisse  voir 
également  les  éléments  figurés  du  sang,  mais  toujours  en  faible  proportion. 

Parfois  on  peut  découvrir  des  filaments  de  fibrine  entre-croisés  ou  fascicules 
et  englobant  dans  leurs  mailles  des  cellules  ou  des  globules.  Les  globules  rouges 
ne  sont  nullement  modifiés  et  sont  en  quantité  variable.  Les  globules  blancs 
remplis  de  fines  granulations  ont  l'aspect  de  leucocytes  du  sang,  mais  ils  sont 
un  peu  plus  volumineux  que  ces  derniers. 

Outre  ces  éléments  du  sang,  on  trouve  encore  des  cellules  épithéliales  des- 
quamées.  Elles  sont  déformées,  grosses,  irrégulières,  granuleuses.  N'oublions 
pas  la  présence  assez  fréquente  de  granulations  tantôt  solubles  dans  l'éther, 
tantôt  inattaquables  par  ce  liquide. 

De  cette  description  il  ressort  que  le  liquide  d'un  épanchement  séro-fibrineux 
n'est  autre  chose  que  du  plasma  sanguin  dilué.  La  proportion  des  éléments  con- 
tenus varie  avec  l'acuïté  de  l'inflammatioi).  L'albumine  et  !a  fibrine  sont  en 
quantité  d'autant  plus  grande  que  l'inflammation  est  plus  intense  et  les  vieux 
épancbements  à  marche  rapide  sont  très-pauvres  en  matière  ooagulable.  Il  ea 
est  de  même  pour  les  éléments  figurés,  qui  sont  d'autant  plus  abondants  que 
l'épanchement  est  plus  aigu. 

Lorsque  la  pleurésie  se  lermine  par  guérison,  l'exsudat  et  les  fausses  mem- 
branes fibrineuscs  fragmentées  disparaissent  par  résorption.  Les  végétations 
celluleuses  qui  bourgeonnent  à  la  surface  des  néo-membranes  persistantes  allant 
à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  finissent  par  se  souder  et  par  relier,  sous  forme 
d'adhérences  conjonctives  côtes  et  poumons.  Ainsi  se  termine  la  série  d'altéra- 
tions pathologiques  qui,  même  en  cas  de  guérison,  laissent  le  malade  en  possession 
d'adhérences  filamenteuses  courtes  ou  longues  dont  la  description  microscopique 
trouvera  sa  place  dans  l'étude  des  pleurésies  chroniques. 

Lésions  histologiques.  La  congestion  est  le  fait  primordial  de  la  pleurésie  : 
aussi  le  microscope  nous  montre-t-il,  dès  le  début,  les  petits  vaisseaux  sanguins 
dilatés  par  le  sang,  les  lymphatiques  remplis  do  globules  blancs  et  quelquefois 
de  fibrine  coagulée,  les  mailles  conjonctives  de  la  plèvre  viscérale  gorgées  de 
liquide  et  infiltrées  de  leucocytes.  Le  plasma  sanguin,  les  globules  blancs,  peut- 
être  même  les  globules  rouges,  filtrent  en  effet  par  diapédèse  à  travers  les 
capillaires. 

Les  cellules  épithéliales  de  la  surface,  tuméfiées  et  déformées,  prolifèrent  et 
finissent  par  se  disposer  en  plusieurs  couches  stratifiées.  Elles  disparaissent  sans 
cesse  et  tombent  dans  la  cavité  pleurale,  où  nous  les  avons  trouvées  mélangées 
avec  le  liquide  de  l'épanchement. 

La  congestion  de  la  séreuse  s'accompagne  rapidement  d'exsudation.  Le  plasma 
et  les  éléments  figurés  du  sang  filtrent  en  telle  abondance  qu'ils  viennent  bientôt 
s'accumuler  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  pour  y  former  l'épanchement. 
Le  liquide  ainsi  collecté  contient  de  la  matière  fibrinogène  qui,  au  contact  de 
l'air,  se  change  en  fibrine  concrète.  Virchow  le  premier  eu  a  donné  la  démons- 
tration, et  les  liquides  retirés  par  thoracentèse  nous  en  fournissent  une  preuve 
quotidienne. 

Dans  l'intérieur  de  la  plèvre,  les  cellules  desquamées,  les  éléments  trans- 
sudés,  fournissent  une  matière  fibrino-plastique  qui  joue  un  rôle  semblable  à 
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celui  fie  l'air  par  rapport  à  la  matière  fibrinogène  et  forme  avec  elle  de  !« 
fibrine.  Celle-ci  se  coagule  petit  à  petit,  surtout  dans  les  portions  de  l'exsudat 
en  contact  avec  les  tissus  voisins. 

Cette  coagulation  donne  naissance  aux  fausses  membranes  blanches  et  libri- 
neuses  que  nous  avons  vues  tapisser  les  feuillets  de  la  séreuse,  et  la  marche  du 
processus  est  si  rapide  que  des  expériences  faites  sur  des  animaux  permettent 
d'aflirmer  leur  présence  dès  le  premier  jour  de  l'inflammation.  Ainsi  se  forme 
la  fausse  membrane  fibrineuse  dont  la  structure  est  des  plus  simples  :  lames 
stratifiées  ou  fibrilles  de  fibrine  dont  les  mailles  contiennent  globules  blancs, 
globules  rouges  et  cellules  endothéliales  desquamées. 

Mais  au-dessous  de  cette  fausse  membrane  la  plèvre  ne  reste  pas  indifférente. 
Vu  bout  de  quelques  jours  ce  n'est  plus  seulement  une  infiltration  de  son  tissu 
que  l'on  observe,  mais  une  néo-membrane  végétant  à  sa  surface.  Le  tissu  de 
nouvelle  formation  présente  d'abord  une  épaisseur  de  1/2  millimètre  à  peine 
et  s'accroît  avec  l'âge.  Sa  substance  fondamentale  est  au  début  molle  et  trans- 
parente; elle  est  infiltrée  de  globules  blancs,  de  globules  rouges,  surtout  de 
cellules  embryonnaires,  et  traversée  par  des  capillaires  tuméfiés  et  sans  parois. 

Dès  les  prennicrs  jours  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  nous  voyons  donc 
s'étaler  à  la  surfiice  de  la  plèvre  enfiammée  deux  productions  de  nature  biew 
différente  :  l'une,  formée  surtout  de  cellules  embryonnaires  et  de  vaisseaux  de 
nouvelle  formation,  trahit  déjà  sa  nature  celluleuse  et  fait  corps  avec  le  tissu 
pleural  :  c'est  la  néo-memhrane ;  l'autre,  de  structure  essentiellement  fibrineuse 
facilement  séparable,  est  étrangère  à  la  séreuse  :  c'est  la  favsse  membrane, 
appelée  à  disparaître  au  déclin  de  la  pleurésie.  Comment  se  fait  cette  élimina- 
tion de  la  fausse  membrane?  Est-ce  par  organisation  de  la  fibrine,  comme  on 
J'a  cru  si  longtemps?  Cette  question  d'anatomie  pathologique  générale,  si  long- 
temps controversée,  semble  aujourd'hui  résolue.  Nous  sommes  loin,  en  effet, 
du  temps  où  Hunter  prétendait  que  l'exsudat  fibrineux  était  spontanément  orga- 
nîsable.  Les  travaux  de  Virchowen  Allemagne,  ceux  de  Robin,  Charcot,  Vulpian 
et  Brunet  en  France,  nous  ont  montré  que,  loin  de  s'organiser,  l'exsudat  se 
désorganise.  La  fausse  membrane  fibrineuse  est  pénétrée  d'abord,  puis  dissociée 
par  les  végétations  venues  de  la  néo-membrane.  Les  fibrilles  qui  la  composent 
tombent  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  leur  résorption  se  fait  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques.  La  fausse  membrane  semble  fondre 
pour  ainsi  dire  sous  la  poussée  des  bourgeons  de  néo-formation.  Nous  savons 
comment  ceux-ci,  en  s'unissant  d'un  feuillet  de  la  plèvre  à  l'autre,  forment  les 
adhérences  celluleuses  que  Laennec,  à  cause  de  leur  aspect,  désignait  sous  le 
nom  de  lames  séreuses.  L'histologie  nous  a  montré  que  le  poli  de  leur  surface 
est  dû  en  effet  à  la  couche  endothéliale  qui  les  tapisse.  Elles  sont  formées  d'aborfll 
de  cellules  embryonnaires  entre-mêlées  plus  tard  de  cellules  allongées  en  fuseau 
et  enfin  de  fibres  conjonctives. 

Au  milieu  de  tous  ces  éléments  du  tissu  cellulaire  rampent  des  vaisseaux  de 
formation  nouvelle,  mettant  en  communication  les  vaisseaux  intercostaux  avec 
ceux  du  poumon.  Quelle  est  donc  la  genèse  de  cette  vascularisation?  Elle  peut 
se  faire  soit  par  allongement  progressif  des  anses  capillaires,  soit  par  prolonge- 
ments capillaires  partis  de  ces  anses.  Rindfleisch  croyait  même,  mais  à  tort, 
que  le  sang  sorti  par  effraction  des  capillaires  de  la  séreuse  pénétrait  entre  les 
cellules  de  la  fausse  membrane  disposées  en  séries  parallèles.  En  tout  cas,  le 
développement  si  abondant  de  capillaires,  qui  se  fait  en  quatre  ou  six  jours 
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dons  les  neo-membranes,  ne  saurait  être  explique',  suivant  Gornil  et  Ranvier, 
par  une  simple  expansion  des  rares  vaisseaux  qui  appartiennent  en  propre  à  la 
plèvre  normale.  Il  faut  donc  admettre  une  néoformation  indépendante  par 
cellules  vaso-formatives.  Ces  cellules  émettent  —  comme  le  premier  l'a  montré 
Ranvier  sur  le  grand  épiploondu  lapin  —  des  expansions  protoplasmiques  qui 
s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres  et  édifient  progressivement  des  réseaux 
capillaires  indépendants,  véritables  petits  centres  vasculaires  nés  sur  place, 
isolés  d'abord,  et  qui  se  mettent  ensuite  en  rapport  avec  les  anciens  vaisseaux  de 
la  séreuse. 

N'oublions  pas  cette  abondance  de  vaisseaux  qui  nous  rendra  compte  plus  tard 
de  la  tendance  liémorrhagique  de  certains  épancliements. 

Bactériologie  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  En  dcliors  de  ce  qui  concerne 
la  tuberculose,  peu  de  recherches  bactériologiques  ont  été  entreprises  jusqu'à 
ce  jour  sur  la  nature  parasitaire  des  épanchemenis  séro-fibrineux  de  la  plèvre. 
Cependant  Weichselbaum,  dans  une  étude  récente  sur  l'étiologie  des  inflamma- 
tions aiguës  des  poumons  et  de  la  plèvre,  dit  avoir  recherché  8  fois  des  microbes 
dans  les  liquides  séro-fibrineux  retirés  antisepliquement  de  la  cavité  pleurale 
avec  une  seringue  de  Pravaz  [Centralhlatt,  1N87).  Deux  fois  seulement  il  a 
trouvé  des  streptocoques,  mais  il  ne  considère  pas  les  6  antres  cas  comme  néga- 
tifs. Peut-être  les  micro-organismes  étaient-ils  en  trop  petit  nombre  pour  que  la 
petite  quantité  de  liquide  ensemencé  ait  pu  donner  des  colonies;  peut-être  aussi, 
étaient-ils  restés  intîltrés  dans  les  parois  pleurales. 

Nous  verrons,  en  parlant  des  diverses  formes  de  la  pleurésie  purulente,  que 
le  professeur  Bouchard  a  trouvé  dès  1880  des  bactéries  dans  le  liquide  et  dans 
le  sang  de  malades  atteints  de  pleurésie  suraiguë  à  forme  typhoïde.  Laussedat 
découvrit  l'année  sui\ante  des  bâtonnets  rcctilignes  et  curvilignes  dans  le  liquide 
pleural,  dans  les  urines  et  même  dans  le  sang  de  7  malades  atteints  de  pleu- 
résies exceptionnellement  graves,  mais  qui  par  l'état  louche  de  l'épanchement 
se  rapprochaient  plus  de  la  pleurésie  purulente  que  de  la  pleurésie  séro- 
fibrineuse. 

Conséquences  de  i/inflammatio,\  pleurale  sur  les  parties  voisines,  a.  Poumon. 
L'inflammation  de  la  plèvre  retentit  de  deux  façons  bien  distinctes  sur  le 
poumon  :  1"  L'épanchement  pleural  comprime  le  poumon,  le  refoule,  le  vide 
d'air,  le  met,  eu  un  mot,  en  état  d'atélectasie;  2"  l'inflammation  de  la  séreuse 
s'étend  au  parenchyme  pulmonaire  qui  devient  le  siège,  soit  d'une  congestion 
plus  ou  moins  i-atense,  soit  d'une  inflammation  interstitielle,  d'une  véritable 
ciirhose.  En  un  mot,  pour  le  poumon,  les  conséquences  d'une  inflammation 
pleurale  sont  de  deux  sortes  :  mécaniques,  inflammatoires.  Étudions  d'abord 
les  premières. 

Atéledasie  pulmonaire  consécutive  à  un  épanchement  pleural.  L'atélec- 
tasie  est  l'état  du  poumon  dans  lequel  les  alvéoles  sont  privées  d'air.  Elle  n'a 
guère  que  deux  origines  :  1°  les  bronchites  (surtout  les  bronchites  capillaires)  ; 
2°  les  épancliements  thoraciques.  C'est  dans  les  épanchements  pleuraux  abon- 
dants que  l'on  peut  trouver  les  degrés  d'atélectasie  les  plus  prononcés. 

Au  début,  le  poumon  s'affaisse  et  .«e  vide  d'air  dans  ses  parties  inférieures; 
avec  les  progrès  de  l'épanchement,  il  se  laisse  refouler  graduellement  en  haut 
et  en  dedans  vers  la  gouttière  costo-vertébrale,  si  bien  qu'au  de^^ré  extrême,  et 
dans  les  épanchements  complets,  l'organe  comprimé,  affaissé,  ne  forme  plus 
qu'une  petite  masse  compacte,  homogène,  de  couleur  gris  noirâtre  ou  rou-^eâtre 
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et  qui  serait  méconnaissable,  si  on  n'avait  le  bile  pulmonaire  pour  guide  dans 
la  recherche  anatomique. 

Ainsi,  suivant  le  degré  de  l'épancbement,  l'atélectasie  occupe  une  partie  du 
lobe  inférieur,  ce  lobe  tout  entier  ou  même  tout  le  poumon.  Les  parties  atélec- 
tasiées  sont  entièrement  privées  d'air  :  elles  tombent  au  fond  d'un  vase  rempli 
d'eau;  elles  ne  donnent  plus  la  sensation  de  crépitation  entre  les  doigts.  L'in- 
sufflation peut  rendre  au  tissu  atélectasié  toutes  ses  propriétés.  Parfois  cepen- 
dant le  poumon  coiffé  tout  entier  d'une  coque  pleurale  inextensible  résiste  à  l'in- 
sufflation, mais  sur  une  tranche  de  l'organe  sectionné  et  étalé  on  peut  constater 
la  conservation  du  parenchyme  et  le  retour  des  alvéoles  à  leur  forme  normale. 

Congestion  pulmonaire  consécutive  à  l'inflammation  ■pleurale.  L'influence 
de  la  congestion  ou  de  l'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  sur  la  pro- 
duction des  épanchements  pleuraux  est  depuis  longtemps  connue  et  étudiée, 
mais  le  rôle  de  lu  pleurésie,  comme  facteur  de  congestion  ou  d'inflammation 
pulmonaire,  n'a  été  mis  en  relief  que  dans  ces  derniers  temps. 

Niée  par  Woillez,  l'existence  de  la  congestion  pulmonaire,  suite  de  pleurésie, 
a  été  démontrée  sur  le  terrain  purement  clinique  par  Potain  et  Grancher.  En 
effet,  dans  grand  nombre  de  cas,  on  retire  de  la  poitrine  une  très-petite  quantité 
de  liquide  (200  à  500  grammes),  bien  que  tous  les  symptômes  aient  indiqué  un 
épanchement  considérable  :  cela  tient  tout  simplement  à  ce  que  le  poumon  con- 
densé et  augmenté  de  volume  par  la  congestion  plonge  dans  le  liquide  dont  il 
fait  monter  très-haut  le  niveau.  «  On  a  affaire  dès  lors  à  un  épanchement  qui 
paraît  plus  abondant  qu'il  ne  l'est,  et  dont  le  diagnostic  a  dérouté  jusqu'à  ce  jour 
les  pathologistes  qui  n'ont  pas  voulu  attribuer  au  poumon  un  rôle  actif  dans  la 
distribution  de  ce  genre  d'épanchement  »  (Serrand). 

Pneumonie  interstitielle,  cirrhose  du  poumon,  pneumonie  chronique  pleuro- 
gène.  Pour  Laennec  et  Cruveilhier,  l'atrophie  pulmonaire  consécutive  à  la  [^deu- 
résie  ne  reconnaissait  qu'une  cause,  la  compression.  Ces  auteurs  ont  décrit  l'état 
pathologique  que  nous  avons  appelé  atélectasié  iVongme  pleurale.  Dans  la  pro- 
duction de  cet  état,  Cruveilhier  a  fait  intervenir  la  coque  fibreuse  qui  dans 
certains  cas  coiffe  le  poumon  après  l'avoir  surpris  dans  son  ratalinement  et  le 
met  ainsi  dans  l'impossibilité  de  reprendre  sa  première  forme.  Mais  la  lésion 
qui  joue  le  vrai  rôle  dans  l'atrophie  pulmonaire,  c'est  l'inflammation  propagée 
de  la  plèvre  aux  travées  celluleuses  du  poumon.  Cette  lésion,  c'est  la  pneumonie 
interstitielle  décrite  pour  la  première  fois  par  Brouardel  et  que  Charcot  a  appelée 
pneumonie  chronique  pleurogène.  Cette  pneumonie  s'explique  par  la  relation 
qui  existe  entre  la  plèvre  et  les  lymphatiques  superficiels  des  poumons  situés 
soiïs  l'espace  sous-pleural  (Cliarcotj,  relation  démontrée  par  les  injections  pra- 
tiquées par  Adybkousky,  Troisier,  etc.  Elle  s'explique  également  par  la  commu- 
nauté d'irrigation  sanguine  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Wagner,  Cornil  et 
lianvier,  en  suivant  dans  la  pleurésie  fibreuse  aiguë  ou  chronique  les  dépôts 
fibrineux  de  la  fausse  membrane,  les  ont  trouvés  jusque  dans  le  réseau  lym- 
phatique sous-pleural.  Les  cloisons  celluleuses  du  poumon  s'infiltrent  d'abord 
d'éléments  embryonnaires  ;  plus  tard,  elles  se  transforment  en  travées  fibreuses 
qui  séparent  les  lobules  entre  eux.  Dans  certains  cas  rares,  la  prolifération  con- 
jonctive peut  atteindre  la  paroi  alvéolaire.  Contrairement  à  ce  qu'on  a  cru  avec 
Barth  jusque  dans  ces  derniers  temps,  les  bronches  participent  rarement  au  pro- 
cessus, et  les  dilatations  bronchiques  qu'on  trouve  concurremment  avec  certaines 
pleurésies  paraissent  être  le  plus  souvent  antérieures  à  ces  dernières  et  relever 
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de  la  bronchite  chronique  qui  complique  assez  fréquemment  les  épanchements 
pleuraux.  Au  stade  le  plus  avancé  des  lésions  pulmonaires,  le  poumon  tout  à  fait 
rétracté  est  atteint  d'une  véritable  pneumonie  fibroiiîe  cloisonnée  (Charcol).  La 
lésion  porte  primitivement  sur  le  tissu  conjonctif  interlobaire,  tandis  que  dans 
la  broncho-pneumonie  c'est  la  bronche  et  dans  la  pneumonie  lobulaire  chronique 
la  paroi  alvéolaire  qui  sont  atteintes  tout  d'abord. 

La  pneumonie  interstitielle  est  quelquefois  précoce.  Brouardel  l'a  rencontrée 
dans  un  cas  de  pleurésie  aiguë  datant  de  quinze  jours. 

h.  Thorax.  Médiastins.  Cœur.  Viscères  abdominaur.  La  présence  dans 
la  plèvre  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide,  de  quelque  nature 
qu'il  soit,  augmente  la  tension  intra-pleurale  et  amène  des  modifications  dans  le 
rapport  réciproque  des  organes  et  dans  l'état  des  différentes  parties  qui  consti- 
tuent la  cage  thoracique. 

Tension  intra-pleurale.  Cette  tension  a  été  étudiée  en  France  par  Peyrot, 
Pitres,  Homolle,  en  Allemagne  par  Quincke,  Leyden,  Schreiber.  etc.  Peyrot  a 
fait  voir,  d'après  les  expériences  faites  sur  le  cadavre  par  Rosapelly  et  Norgmat, 
que  la  présence  d'une  collection  liquide  modifie  notablement  les  conditions  d'é- 
lasticité mesurée  par  le  procédé  de  Carson.  Ce  procédé  consiste  à  introduire  dans 
la  trachée  une  canule  mise  en  communication  avec  un  manomètre  à  eau,  et  à 
constater  les  variations  de  l'instrument  au  moment  de  l'ouverture  des  plèvres. 
Si  les  séreuses  sont  normales,  sans  épanchement  dans  leur  cavité,  la  rétraction 
des  poumons  élève  la  tension  de  l'air  contenu  dans  les  bronches  et  fait  monter 
le  liquide  dans  l'appareil.  Si  les  cavités  pleurales  sont  le  siège  d'un  épan- 
chement, le  poumon  subissant  une  décompression  au  moment  où  le  liquide 
s'écoule,  il  en  résulte  une  aspiration  se  manifestant  par  un  abaissement  de  la 
colonne  manométrique. 

Si  la  différence  entre  les  deux  hauteurs  de  cette  colonne  constatées  avant  et 
après  l'ouverture  de  la  plèvre  où  siège  l'épanchement  est  égale  à  4  milli- 
mètres de  mercure,  force  nous  est  d'admettre  que  le  liquide  pleural  pouvait 
faire  équilibre  à  cette  hauteur  de  mercure,  qu'en  un  mot  il  présentait  une  ten- 
sion positive.  S'il  est  facile  de  constater  l'existence  de  cette  tension  intra-pleu- 
rale dans  les  cas  d'épanchements,  il  est  moins  aisé  de  l'estimer  et  de  la  mesurer. 
Leyden  ainsi  que  Quincke  se  sont  bornés  à  rapporter  leurs  observations  sans  en 
tirer  de  conclusion. 

Potain  a  construit  un  manomètre  commode  et  sûr,  et  c'est  d'après  les  rensei- 
gnements fournis  par  cet  instrument  que  Homolle  est  arrivé  à  quelques  résultats 
dont  voici  le  résumé. 

La  tension  qu'on  mesure  à  l'aide  du  manomètre  est  positive  dans  la  plupart 
des  épanchements  et  elle  ne  s'abaisse  que  par  exception  à  0  ou  à  —  2  ;  elle  s'é- 
lève parfois  jusqu'à  -f-  20  et  même  H-  28  (Leyden).  —  On  ne  saurait  établir  un 
rapport  proportionnel  entre  le  degré  de  la  pression  positive  ou  négative  et  la 
présence  d'une  quantité  déterminée  de  liquide  dans  la  plèvre.  En  effet,  la  pres- 
sion dépend  de  l'action  combinée  d'une  foule  de  causes,  telles  que  la  rétractilité 
pulmonaire,  la  tension  des  gaz  dans  les  voies  aériennes,  l'état  plus  ou  moins 
résistant  des  parois  thoraciques  et  des  organes  voisins,  l'abondance  du  liquide,  etc. 

Les  tensions  les  plus  élevées  se  manifestent  dans  les  grands  épanchements  et 
surtout  chez  les  jeunes  gens  dont  les  parois  pectorales  sont  résistantes  et  élas- 
tiques, les  basses  pressions  dans  les  épanchements  médiocres  et  chez  les  sujets 
cachectiques,  âgés,  débilités. 
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L'état  de  la  tension  intra-thoracique  a  été'  appliqué  aux  indications  de  la  tho- 
racentèse.  Nous  y  reviendrons  lorsqu'il  sera  question  de  cette  opération. 

Effets  de  la  tension  intra-pleurale  siir  les  organes  voisins.  La  tension 
pleurale  amène  des  modifications  dans  les  rapports  réciproques  des  organes 
ainsi  que  dans  les  parties  constituantes  de  la  cage  thoracique.  Le  danger  de  la 
pleurésie  résulte  plus  de  ces  modifications  qui  dépendent  de  l'abondance  do 
i'épanchement  que  de  l'inflammation  même  (Fernet). 

Tous  les  organes  voisins  de  la  plèvre,  siège  de  I'épanchement,  sont  susceptible» 
d'être  refoulés,  mais  parmi  tous  c'est  le  cœur  qui  se  déplace  le  plus  préco- 
cement et  le  plus  facilement,  grâce  à  son  extrême  mobilité.  Sur  le  cadavre,  ce 
déplacement  paraît  fort  complexe,  11  porte  à  la  fois  sur  la  pointe  et  sur  le  pédi- 
cule vasculaire,  si  bien  que  le  cœur  est  tordu  sur  son  axe.  Il  est  refoulé  latéra- 
lement dans  la  presque  totalité  des  cas.  Heyfelder  l'a  vu  rejeté  en  avant  ou  en 
arrière,  mais  le  cas  est  exceptionnel;  le  ventricule  droit,  suivant  le  côté  atteint, 
regarde  à  droite,  à  gauche  ou  en  arrière.  Il  y  a  donc  eu  un  véritable  mouve- 
ment de  rotation  du  cœur  sur  son  grand  axe  (Peyrot,  G,  Séc).  La  crosse  de 
l'aorte  et  les  vaisseaux  de  la  base  se  transportent  ensemble  vers  le  côté  sain. 
Dans  certains  cas,  l'abondance  de  I'épanchement  a  amené  la  compression  de 
l'organe  (Lichlheim,  Fnintzel).  Celte  compression  peut  même  dans  certains 
épancliements  droits,  s'exercer  sur  la  veine  cave  supérieure.  Enfin  Bartels  a 
appelé  l'attention  sur  l'inflexion  possible  de  la  veine  cave  inférieure  dans  les 
cas  de  pleurésie  gauche,  inflexion  qui  peut  aller  jusqu'à  l'angle  droit.  Cette 
déviation  niée  par  Lichtenstein  a  été  constatée  par  Frantzel  dans  trois  autopsies 
((!.  Sée)  et  Tchirwoff  a  pu  la  reproduire  dans  ses  expériences. 

Outre  ses  déplacements,  le  cœur  des  pleuréliques  peut  présenter  d'autres 
lésions.  Souvent,  sous  l'influence  de  la  cause  même  qui  a  engendré  la  pleu- 
résie, ou  bien  par  voie  de  propagation  et  de  contiguïté,  une  péricardite  se  pro- 
duit. Chez  la  plupart  des  pleurétiques,  Colrat  a  trouvé  soit  une  vascularisation 
avec  teinte  rosée  du  péricarde,  soit  un  exsudât  iibrineux  ou  un  véritable  épan- 
clicment.  Ces  altérations  paraissaient  s'être  propagées  par  les  voies  lymphatiques 
sous-pleurales  que  l'on  trouve  dilatées  et  remplies  de  cellules  lymphoïdes. 

Le  myocarde  ne  s'altère  que  si  les  cavités  du  cœur  ont  été  dilatées  sous  l'in- 
fluence d'un  épanchement  pleurétique  excessif. 

Cet  état  des  cavités  est  fort  intéressant  à  connaître.  Dans  le  cours  de  la  pleurésie 
et  lorsque  I'épanchement  est  très-abondant,  on  voit  surgir  une  gêne  de  la  circu- 
lation dont  témoignent  la  dilatation  des  veines  sous-cutanoes,  les  œdèmes  de  la 
paroi,  la  cyanose,  etc.  Les  cavités  droites  sont  les  premières  à  ressentir  le  contre- 
coup de  la  stase  veineuse.  Leur  dilatation  rapide  ou  progressive  devient  une 
menace  d'asystolie,  surtout  si  le  myocarde  a  subi  consécutivement  un  certain 
degré  de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  C'est  alors  que  la  thrombose  du  cœur 
droit  est  une  complication  possible  (G.  Sée).  Des  caillots  diversement  disposés  se 
sont  implantés  sur  la  surface  interne  du  cœur  et  envoient  des  prolongements  dans 
les  colonnes  charnues  de  l'oreillette  ou  du  ventricule.  Certains  caillots  se  pro- 
longent jusque  dans  les  secondes  divisions  de  l'artère  pulmonaire  (Vergely,  Liou- 
ville,  Daga)  ;  d'autres, — fait  plus  rare — siègent  dans  le  ventricule  gauche  (Potain, 
Vallin,  Yergely).  Ce  sont  ces  coagulations  intra-cardiaques  qu'on  a  invoquées 
pour  expliquer  certains  cas  de  mort  subite  dans  les  épanchements  abondants. 

Les  adhérences  qui  fixent  le  poumon  aux  parois  costales,  coïncident  assez  sou- 
vent avec  une  dilatation  du  cœur  droit  et  même  du  cœur  gauche,  dilatation  qui 
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est  la  conséquence  même  de  ces  adhérences  (observât,  de  Slokes,  Baumler,  Rudi). 
Les  viëdiastots  subissent,  eux  aussi,  les  effets  de  la  pression  intra-thoracKiue. 
Les  déplacements  du  médiastin  postérieur  sont  presque  impossibles  à  constater 
sur  le  vivant,  et  c'est  au  moyen  de  moules  obtenus  par  l'injection  d'un  liquidr 
plâtré  dans  les  cavités  pleurales  que  Peyrot  a  pu  les  étudier.  Pour  hii  le  refou- 
lement du  médiastin  ne  se  produit  que  dans  les  grands  épancbcments  rapi- 
dement formés,  et  alors  l'œsophage  lui-même  est  susceptible  d'être  déplacé.  De 
là  certains  cas  de  dysphagie  déjà  signalés  par  Dtiraoiseau. 

Par  l'intermédiaire  du  diaphragme,  les  épanchements  pleuraux  refoulent  le 
foie  et  la  rate  vers  l'abdomen.  Le  déplacement  du  foie  est  parfois  très-consi- 
dérable. Dans  un  cas  d'épanchement  droit  cité  par  Damoiseau,  cet  organe  avait 
subi  un  mouvement  do  bascule  tel  que  sa  face  inférieure  était  devenue  verticale 
et  que  son  bord  inféiieur  touchait  le  ligament  de  Fallope  ;  ce  mouvement  de 
bascule  a  même  été  observé  dans  certains  épanchements  du  côté  gauche.  Parfois 
le  (oie  refoulé  a  été  trouvé  enflammé  (Mac-Donald)  et  la  rate  hypertrophiée 
(Leudel).  Fernet  a  fait  voir  que  le  déplacement  de  ces  organes  est,  par  le  fait, 
moins  étendu  qu'il  ue  le  parait,  parce  que  la  paroi  Ihoracique  déplacée  et  sou- 
levée de  son  côté  par  l'épanchement  laisse  le  foie  et  la  rate  plus  à  découvert 
qu'ils  ne  le  sont  en  réalité.  De  même  dans  les  cas  d'épanchement  considérable 
de  la  plèvre  gauche  le  cœur  est  refoulé  sous  le  sternum  et  même  au  delà,  mais 
outre  ce  déplacement  réel  il  en  est  un  relatif,  parce  que  le  sternum  est  de  son 
côté  entrauié  à  gauche  en  glissant  au  devjnt  du  cœur  qui  pour  cela  même 
paraît  plus  refoulé  à  droite  qu'il  ne  l'est  en  réalité  (Fernet). 

État  de  la  cage  thoracique.  L'étude  du  thorax  des  pleurétiques  a  été  l'ob- 
jet de  nombreux  travaux  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  ^Voiliez  et  Peyrot  se 
sont  parliculièroment  occupés  de  la  question. 

L'épanchement  pleural  agit  sur  le  thorax  de  la  même  façon  que  sur  les 
oraanes  du  voisinase,  c'est-à-dire  (lu'il  tend  à  le  refouler  et  à  le  dilater.  Aussi 
constale-t-on  sur  le  côté  affecté  une  ampliation  proportionnelle  à  l'abondance 
de  l'épanchement.  Le  thorax  subit  deux  ordres  de  modifications  caractéris- 
tiques :  1"  une  abduction  avec  rotation  des  côtes  sur  un  axe  fictif  passant  par 
leurs  deux  extrémités,  rotation  qui  a  pour  effet  de  relever  en  la  portant  en 
dehors  la  portion  convexe  de  l'arc  costal  (Peyrot);  2*^  undéjettemenl  du  sternum 
vers  le  côté  malade.  Il  résulte  de  là  que  le  thorax  est  comme  entraîné  eu  masse 
vers  le  côté  malade;  l'angle  formé  par  les  côtes  avec  la  colonne  vertébrale  tend 
à  s'ouvrir  de  ce  côté,  tandis  qu'il  se  ferme  du  côté  opposé  (G.  Sée).  C'est  à  ce 
thorax  ainsi  modifié  que  Peyrot  a  donné  le  nom  de  thorax  oblique  ovalaire. 

La  voussure  thoracique  est  plus  appréciable  nu  simple  aspect  ou  par  la  pal- 
pation  qu'avec  le  cyrtomètre.  parce  que  le  sternum  eu  raison  de  sa  mobilité  ne 
peut  offrir  à  cet  instrument  le  point  de  repère  fixe  qui  lui  est  nécessaire.  Sur 
le  cadavre  le  déjettement  du  sternum  peut  être  constaté,  d'après  Peyrot,  de  la 
façon  suivante  :  sur  la  ligne  médiane  du  cadavre  on  plante  trois  petites  tiges  de 
fer.  l'une  à  sa  partie  supérieure,  l'autre  à  sa  partie  moyenne  et  la  troisième  à  la 
base  de  l'appendice  xyphoïde;  sur  l'alignement  de  ces  tiges  on  met  deux  cordons 
verticaux  situés  l'un  sur  les  pieds  du  sujet,  l'autre  vers  la  tête,  puis  on  injecte 
de  l'eau  dans  la  cavité  pleurale  ;  à  mesure  qu'on  introduit  des  quantités  plus 
considérables  de  liquide  on  voit  les  tiges  quitter  l'alignement  pour  marcher 
vers  la  portion  injectée  du  thorax.  Chacune  d'elles  s'éloigne  d'autant  plus  de  sa 
position  primitive  qu'elle  est  placée  plus  bas. 
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Telles  sont  les  modifications  apportées  par  les  épanchemenls  pleuréliques 
dans  les  rapports  respectifs  des  organes  et  dans  la  configuration  de  la  cnge  tho- 
racique.  Mais  tout  n'est  pas  terminé  avec  la  résorption  de  l'épanchement.  Même 
après  une  pleurésie  aiguë  des  adhérences  entre  les  différents  organes  ou  des 
déviations  du  thorax  peuvent  persister  plus  ou  moins  longtemps  ou  même  indé- 
finiment. D'habitude  la  pleurésie  laisse  peu  de  traces  des  déplacements  qu'elle  a 
provoqués  et  la  résolution  se  fait  complètement,  du  moins  pour  ce  qui  concerne 
les  rapports  des  organes  et  la  disposition  delà  cage  thoracique.  Chez  les  enfants 
surtout  les  choses  se  passent  de  la  sorte,  grâce  au  peu  de  tendance  à  l'organi- 
sation des  fausses  membranes  et  à  l'élasticité  des  parois  dans  le  jeune  âge.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  la  résorption  de  l'épanchement  et  des  fausses  mem- 
branes s'opère  rapidement  et  souvent  en  huit  ou  quinze  jours,  sans  que  les 
dimensions  de  la  poitrine  soient  en  rien  modifiées  (Cadet  de  Gassicourt).  Mal- 
heureusement, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  surtout  chez  l'adulte  et  lorsque 
la  pleurésie  a  duré  un  certain  temps  eu  laissant  à  sa  suite  de  fausses  membranes 
épaisses.  Alors  se  produit  un  phénomène  inverse  à  lampliation  thoracique;  le 
côté  affecté  s'affaisse,  se  rétracte  et  finalement  se  rétrécit.  Lorsque  la  rétraction 
reste  partielle,  elle  s'accuse,  à  droite,  principalement  sous  la  clavicule,  à  gauche 
vers  les  parties  postérieures;  si  elle  se  généralise,  elle  peut  produire  les  trois 
effets  suivants  :  abaissement  de  l'épaule  affectée,  rapprochement  des  côtes, 
incurvation  de  la  colonne  vertébrale.  Le  mécanisme  et  les  signes  de  ces  rétré- 
cissements seront  exposés  avec  la  symptomatologie  de  la  pleurésie  aiguë  et  de  la 
pleurésie  chronique.  C'est  aussi  à  l'occasion  de  la  symptomatologie  que  noui 
parlerons  de  Vœdème  de  la  paroi  thoracique  qui,  disons-le  tout  de  suite,  peut 
s'observer  aussi  bien  dans  la  pleurésie  aiguë  que  dans  la  pleurésie  purulente. 

B.  Pleurésie  CHROiNiQUE.  Les  pleurésies  chroniques,  qui  succèdent  aux  pleu- 
résies aiguës  primitives,  peuvent  revêtir  des  formes  anatomiques  différentes.  Le 
plus  souvent  elles  sont  purement  celluleuses  ou  mieux  hyper  pi  astique  s,  c'est- 
à-dire  constituées  uniquement  par  du  tissu  conjonctif  ou  du  tissu  fibreux,  sans 
trace  de  liquide.  Dans  certains  cas  il  peut  y  avoir  de  l'épanchement  ot  alors  la 
pleurésie  chronique  est  toujours  consécutive  à  une  pleurésie  aiguë  dont  le  liquide 
est  resté  stagnant  entre  les  néomembranes. 

11  est  une  autre  variété  de  pleurésie  chronique  dont  la  connaissance  précise 
date  de  ces  dernières  années  seulement.  Nous  voulons  parler  de  la  pleurésie 
chronique  avec  épanchement  chyliforme,  dont  nous  ferons  une  étude  spéciale. 

1°  Pleurésie  chronique  hyper  plastique.  Elle  constitue  la  seule  forme  anato- 
mique  des  pleurésies  chroniques  d'emblée,  ainsi  que  de  celles  qui  succèdent  aux 
congestions  chroniques  de  la  plèvre,  aux  pneumonies  chroniques  interstitielles, 
ou  qui  accompagnent  certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire.  Très-fré- 
quemment aussi  elle  s'observe  à  la  suite  des  pleurésies  aiguës  avec  épanchement. 

Histologiquement,  les  néoformations  peuvent  être  simplement  celluleuses, 
c'est-à-dire  formées  de  tissu  embryonnaire  d'abord  et  de  tissu  conjonctif  adulte 
ensuite.  C'est  le  type  le  plus  fréquent  de  pleurésie  chronique  avec  adhérences, 
dont  la  forme  varie  depuis  la  simple  lamelle  filamenteuse  si  fréquemment  ren- 
contrée dans  les  autopsies  jusqu'à  la  symphyse  pleurale  complète  avec  fusion 
intime  des  deux  feuillets  de  la  plèvre. 

Ces  différentes  variétés  d'adhérences  celluleuses  ont  été  bien  étudiées  dans  la 
thèse  de  Thuvien,  qui  les  classe  de  la  façon  suivante  : 

l"  Adhérences  longues,  filamenteuses,  rubanées; 
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2°  Adhérences  courtes,  serrées,  tenues  ;  ce  sont  elles  qui  peuvent  former  de 
petites  cloisons  circonscrivant  des  loges  ou  alvéoles  ; 

3°  Symphyse  ou  ankylose  pleurale,  oblitération  complète  ou  incomplète  de  la 

cavité. 

On  peut  observer  simultanément  ces  différentes  formes  sur  le  même  sujet  et 
rencontrer  en  même  temps  une  symphyse  partielle  de  la  plèvre,  et  des  adhérences 
courtes  ou  allongées  reliant  en  d'autres  points  son  feuillet  viscéral  au  feuillet 
pariétal.  Dans  les  symphyses  pleurales  on  trouve  souvent  (dans  les  -4/5  des  cas 
environ)  de  gros  tubercules  devenus  calcaires  et  parfaitement  isolés  au  milieu  du 
tissu  cellulaire.  Leur  volume  peut  égaler  celui  d'un  gros  pois. 

Le  siège  de  ces  adhérences  est  très-variable.  Localisées  surtout  au  sommet 
chez  les  vieillards  et  chez  les  tuberculeux,  elles  siègent  d'autres  fois  au  niveau  des 
scissures  interlobulaires  et  peuvent  souder  ainsi  deux  lobes  pulmonaires. 

Sous  le  nom  de  symphyse  phréno-cosiale,  Jaccoud  a  décrit  une  localisation 
spéciale  des  ahérences.  C'est  une  fusiou  complète  entre  le  diaphragme  et  les 
six  dernières  côtes.  Cette  topographie  particulière  de  l'ankylose  pleurale  est  inté- 
ressante à  connaître,  car  en  clinique  elle  peut  en  imposer  pour  un  épanchement 
de  la  base.  Signalons  encore  la  médiastinité  celluleuse  ou  symphyse  du  péri- 
carde avec  les  plèvres  médiastines.  Elle  a  été  étudiée  avec  soin  dans  la  thèse 
récente  de  Morel-Lavallée  sur  la  symphyse  cardiaque. 

Il  est  une  autre  forme  de  pleurésie  chronique  hyperplastique,  dans  laquelle 
les  adhérences  ne  sont  plus  seulement  lâches  ou  celluleuses,  mais  dures  et  con- 
sistantes, d'aspect  fibreux  et  lardacé  :  elle  mérite  alors  le  nom  de  pleurésie 
fibreuse.  Ces  adhérences  prennent  parfois  la  forme  de  plaques  blanchâtres 
d'étendue  variable,  déprimant  à  leur  niveau  le  parenchyme  pulmonaire  qu'elles 
font  adhérer  à  la  plèvre  costale.  Andral  le  premier  a  montré  l'erreur  de  ses 
devanciers  qui  considéraient  ces  plaques  comme  des  tubercules  fibreux. 

L'induration  fibreuse  peut  se  généraliser  à  toute  la  plèvre,  surtout  à  la  suite 
de  pneumonie  chronique,  de  cirrhose  pulmonaire  ou  de  dilatation  des  bronches. 
Une  coque  fibreuse,  lardacée,  dont  la  coloration  varie  du  blanc  au  gris,  remplace 
la  cavité  pleurale  disparue.  Son  épaisseur  est  de  1/2  à  5  millimètres  au  plus. 
Son  adhérence  est  telle  qu'il  faut  sculpter  le  parenchyme  pulmonaire  pour  l'en 
détacher  ou  la  décoller  du  périoste  costal  auquel  elle  adhère.  Quelquefois  h 
périoste  lui-même  peut  s'enflammer  par  propagation,  et  entre  lui  et  l'os  se 
forme  une  concrétion  osseuse  concentrique  à  la  côte  dont  la  section  prend  une 
forme  triangulaire,  comme  l'a  indiqué  Parise. 

L'histologie  rend  bien  compte  de  cet  état  fibreux,  lardacé,  des  adhérences.  Le 
microscope  les  montre  formées  de  lamelles  de  faisceaux  conjonctifs  séparés  par 
des  couches  de  cellules  plates.  C'est  la  structure  des  fibromes  lamellaires.  On 
aperçoit  de  plus  sur  les  coupes  l'ouverture  de  vaisseaux  béants  à  parois  rigides. 

Parfois  le  tissu  fibreux  se  charge  de  plaques  calcaires  dont  la  confiuence  peut 
être  telle  qu'elles  semblent  cuirasser  le  poumon.  Ces  ostéophytes  pleuraux,  comme 
on  les  a  appelés,  ne  sont  que  des  infiltrations  calcaires.  Elles  n'ont  de  l'os  que 
La  consistance  ou  l'aspect  sans  en  avoir  la  structure.  Cette  variété  de  pleurésie 
chronique  avec  plaques  indurées  est  encore  désignée  sous  le  nom  de  pleurésie 
scléro-calcaire. 

Les  pleurésies  chroniques  avec  épanchement  sont  toujours  consécutives  à  des 
pleurésies  aiguës  à  la  suite  desquelles  une  certaine  quantité  de  liquide  est  restée 
enkystée  dans  des  loges  limitées  par  des  fausses  membranes.  Ces  fausses  mem- 
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branes  très-épaisses,  dont  la  consistance  est  parfois  celle  du  cartilage,  peuvent, 
en  s'unissant,  former  dans  la  séreuse  un  sac  fermé  de  toute  part  et  englobant 
l'épancliement.  C'est  un  kyste  véritable,  bien  étudié  déjà  en  1844  par  Oulmont 
sous  le  nom  de  kyste  pseudo-pleural. 

Dans  ces  pleurésies  avec  épancbement  cbronique,  on  voit  souvent  les  parois 
tapissées  par  une  couche  épaisse  de  fibrine  à  reflet  ambré  et  d'aspect  gélatineux, 
si  bien  qu'à  première  vue,  disent  Cornil  et  Ranvier,  on  pourrait  les  confondre 
avec  une  membrane  hydatiquo.  L'examen  microscopique  ne  permet  pas  longtemps 
pareille  méprise.  Les  fausses  membranes  fibrineuses  de  la  pleurésie  chronique 
n'ont  plus  la  consistance  du  blanc  d'oeuf  cuit,  comme  celles  de  la  pleurésie 
aiguë.  Laeunec  en  avait  déjà  mentionné  la  fragilité  :  elles  sont  en  effet  friables  et 
se  pulvérisent  sous  le  doigt  qui  cherche  à  les  détacher. 

L'épancliement  peut  conserver  une  couleur  claire,  cilrine,  mais  il  est  en 
général  moins  limpide  que  dans  la  pleurésie  aiguë.  11  est  souvent  troublé  par  des 
flocons  albumineux  provenant  sans  doute  de  la  fragmentation  des  fausses  mem- 
branes. La  teinte  peut  passer  au  vert,  au  jaune,  au  rouge,  suivant  la  prédomi- 
nance des  globules  blancs  ou  des  globules  rouges  extravasés.  Parfois  le  liquide 
s'épaissit  par  résorption  des  parties  fluides  et  prend  l'aspect  caséeux. 

Aux  pleurésies  chroniques  appartiennent  aussi  et  surtout  les  déformations 
de  la  cage  Ihoracique  et  ['atrophie  des  muscles  pectoraux.  Il  sera  question  de 
ces  lésions  à  propos  des  symptômes  de  la  pleurésie  chronique.  Il  nous  reste  à 
décrire  tout  d'abord  une  variété  de  pleurésie  chronique  qu'on  a  souvent  con- 
fondue avec  la  pleurésie  purulente  et  dont  la  palbogénie  n'est  pas  encore  bien 
étudiée.  Il  s'agit  des  epanchements  clujliformes. 

2"  Epanchements  chyliformes.  Au  milieu  du  dix-huitième  siècle,  Hoffmann 
recueillit  l'histoire  remarquable  d'un  homme  qui  présentait  tous  les  signes 
d'une  pleurésie  chronique  et  chez  lequel  la  ponction  donna  issue  à  5  livres 
d'un  liquide  inodore  et  lactescent.  Tel  est  le  premier  exemple  de  ces  epan- 
chements chyliformes  dont  l'ancienne  littérature  ne  nous  a  transmis  que  quel- 
ques rares  observations  à  simple  titre  de  curiosité.  C'est  dans  ces  dernières 
-années  seulement  que  cette  variété  de  pleurésie  chronique  à  peine  indi(juéc 
dans  les  livres  classiques  a  été  étudiée  sérieusement.  De  1874  à  1881,  un  assez 
grand  nombre  d'observations  d'épanchements  chyliformes  ont  été  publiées  par 
G.  de  Mussy,  Quincke,  Baccelli,  Sainton,  Debove,  Hérard,  etc.  Madame  Perrée, 
dans  une  thèse  écrite  sous  l'inspiration  de  M.  Debove,  a  réuni  et  discuté  ces 
diverses  observations.  C'est  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur 
ce  sujet,  et  nous  l'avons  largement  mis  à  contribution  pour  la  rédaction  de  ce 
chapitre. 

Les  observations  de  pleurésie  chyliforme  publiées  jusqu'ici  sont  peu  nom- 
breuses; on  n'en  trouve  guère  plus  de  10  ou  12  dans  la  science.  Sans  doute  la 
rareté  des  faits  tient  à  ce  que  souvent  la  nature  de  l'épanchement  a  dû  passer 
inaperçue  à  un  examen  superficiel.  Si  dans  quelques  observations  le  liquide  a  été 
tout  à  fait  analogue  au  pus  (Baccelli),  on  peut  dire  qu'en  général  il  présente  des 
caractères  bien  particuliers.  Il  est  opaque,  homogène,  sans  flocons  fibrineux  et 
complètement  inodore;  sa  coloration  est  variable  :  d'ordinaire  elle  est  d'un  blanc 
laiteux,  quelquefois  elle  passe  au  jaunâtre  et  souvent  même  elle  présente  un 
rellet  vert.  En  général,  l'aspect  du  liquide  ne  change  pas  chez  le  même  malade. 
Cependant,  dans  l'observation  d'Hérard,  les  caractères  de  l'épancliement  variaient 
d'une  ihoracentèse  à  l'autre  :  tantôt   il   était  laiteux,  tantôt  purulent.  Chez  le 
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malade  d'Hoffmann  la  couleur  et  la  consistance  du  liquide  variaient  suivant  la 
nature  des  aliments  inge'rés. 

La  quantité  de  liquide  chyliforme  est  habituellement  assez  considérable. 
Dans  la  plupart  des  cas  elle  était  de  2  litres  environ,  mais  on  l'a  vue  monter 
jusqu'à  5  litres  (Hoffmann)  et  même  jusqu'à  7  (Quincke). 

Abandonné  à  lui-même,  le  liquide  chyliforme  a  peu  de  tendance  à  se  putréfier; 
il  se  sépare  en  deux  couches  :  une  inférieure  claire,  une  supérieure  blanche, 
comme  crémeuse.  L'éther  produit  la  même  séparation  et  d'une  façon  encore  plus 
complète;  la  graisse  est  complètement  dissoute  et  il  reste  un  liquide  quelque 
peu  bleuâtre  qu'on  a  comparé  au  petit  lait.  Le  plus  souvent  lépanchement 
contient  une  assez  grande  quantité  de  cholestérine  qui  peut  se  réunir  en  amas 
plus  ou  moins  épais,  ou  bien  rester  en  suspension  sous  forme  de  paillettes  et 
donner  au  liquide  un  aspect  chatoyant. 

L'examen  microscopique  décèle  uu  fait  du  plus  haut  intérêt,  l'absence  com- 
plète ou  presque  complète  de  leucocytes.  Ce  qu'on  a  observé  dans  tous  les  cas, 
ce  sont  des  granulations  graisseuses  très-abondantes  isolées  ou  bien  réunies  en 
gouttelettes  ou  en  petits  amas,  ce  qui  leur  donne  l'aspect  des  corpuscules  de 
Glûge  et  a  fait  admettre  à  Guéneau  de  Mussy  qu'il  s'agit  de  leucocytes  en  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse. 

Dans  l'observation  de  Sainton,  l'examen  microscopique  et  l'ensemencement 
du  liquide  démontrèrent  l'absence  de  tout  élément  microbien.  Ce  fait  négatif 
différencie  l'épanchement  chyliforme  de  Tépanchement  purulent. 

L'histoire  clinique  des  liquides  chyliformes  est  encore  à  faire.  Nous  ne  trou- 
vons quelques  indications  que  dans  l'observation  de  Debove.  Le  liquide  était 
alcalin  et  avait  une  densité  de  1012.  L'analyse  faite  par  Yvon  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

!  Albumine  coagulable.   .   .   .  68,00 

Choleslérine 3,80 

Matières  grasses 5,40 

—      azotées 1,50 

Matières  minérales 7,10 

Ean 13,62 

Matières  non  dosées,  pertes 2^58 

100,00 

Si  l'on  veut  pénétrer  plus  avant  dans  l'histoire  anatomique  de  ces  pleurésies, 
on  ne  trouve  que  peu  de  renseignements  :  il  n'existe  en  effet  que  trois  autopsies, 
l'une  due  à  Rokitansky,  l'autre  à  Zumcke,  la  troisième  à  Debove. 

L'autopsie  dans  le  cas  de  Zumcke  n'est  relatée  que  d'une  façon  très-sommaire  ; 
il  est  dit  que  la  plèvre  était  lisse,  présentant  seulement  quelques  taches  lai- 
teuses. Le  cas  de  Rokitansky  a  trait  à  un  épanchement  occupant  la  cavité  périto- 
néale  et  pleurale.  Il  y  avait  injection  en  outre  des  chylifères  et  dilatation  des 
lymphatiques  sous-pleuraux;  le  canal  thoracique  était  rempli  de  matières  blan- 
châtres et  en  certains  points  il  était  oblitéré  par  des  cicatrices  fibreuses.  Ces  alté- 
rations des  voies  lymphatiques  si  intéressantes  et  si  nettement  décrites  dans 
cette  observation  n'existaient  pas  dans  celle  de  Debove.  Le  liquide  était  en- 
fermé dans  une  forte  poche  sans  ulcération,  sans  communication  aucune  avec  le 
canal  thoracique,  d'ailleurs  absolument  sain.  Cette  poche  épaisse  de  quelques 
millimètres  était  formée  de  plusieurs  couches  superposées  de  couleur  jaunâtre, 
rappelant  l'aspect  d'une  aorte  légèrement  athéromateuse.  Au  microscope  on 
constata  l'existence  de   couches  fibreuses  et  stratifiées  contenant  dans  leurs 
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intervalles  de  fines  granulations  graisseuses,  semblables  à  celles  de  l'épanche- 
ment  et,  en  quelques  points,  réunies  sous  forme  de  taches. 

Nous  avons  résumé  les  principales  particularités  anatomiques  des  pleurésies 
chyliformes;  il  nous  reste  à  en  rechercher  la  nature  et  la  pathogénie.  Nous  nous 
trouvons  encore  en  présence  de  trois  théories.  La  première  est  celle  do  Guéneau 
de  Mussy,  qui  considérait  le  liquide  chylil'orme  comme  une  variété  de  liquide 
purulent.  11  n'y  avait  là  pour  lui  qu'un  vieil  empyème  dont  les  cléments  figurés 
auraient  subi  une  dégénérescence  graisseuse.  Dans  les  anciens  abcès,  le  pus  ne 
peut,  il  est  vrai,  subir  une  transformation  graisseuse,  mais  celle-ci  n'est  alors 
que  partielle  et  incomplète,  et  il  reste  toujours  dans  le  liquide  des  globules 
purulents  qui  sont  pour  ainsi  dire  les  témoins  du  processus  antérieur.  Rien  de 
pareil  dans  le  cas  qui  nous  occupe  et,  si  Guéneau  de  Mussy  a  signalé  des  granu- 
lations graisseuses,  réunies  en  amas  et  prenant  l'aspect  de  leucocytes  dégénérés, 
il  faut  avouer  que  rien  ne  prouve  qu'il  s'agissait  bien  d'éléments  figurés  du  sang 
ainsi  transformés.  Du  reste,  les  observations  ultérieures  sont  muettes  à  ce  sujet 
et  c'est  un  fait  aujourd'hui  bien  établi  qu'on  ne  rencontre  dans  les  liquides  que 
des  granulations  graisseuses  à  l'élat  d'émulsion.  La  théorie  de  Guéneau  de 
Mussy  n'explique  pas  d'ailleurs  la  facilité  avec  laquelle  le  liquide  se  reproduit 
après  la  thoracentèse.  Enfin,  sauf  dans  l'observation  de  llérard,  il  n'a  pas  été  noté 
qu'un  épanchemetit  d'abord  purulent  se  fût  plus  tard  transformé  en  liquide 
cliyljforme. 

Telles  sont,  sans  parler  des  arguments  qu'on  peut  tirer  de  l'évolution  clinique, 
les  principales  objections  faites  à  la  théorie  de  Guéneau  de  Mussy,  laquelle  est 
tout  au  plus  applicable  à  un  certain  nombre  de  cas. 

Pour  Quincke,  tantôt  l'aspect  du  liquide  résulterait  de  la  présence  de  cellule 
épithéliales  purulentes  ou  cancéreuses;  tantôt,  au  contraire,  il  s'agirait  d'un 
véritable  épanchement  de  chyle.  Le  traumatisme,  la  compression  ou  l'oblitération 
du  canal  thoracique,  telles  sont  alors  les  causes  invoquées  et  dont  on  n'a  peut- 
être  pas  suffisamment  démontré  l'existence.  Les  lésions  traumatiques  du  canal 
thoracique  n'ont  guère  été  observées.  On  cite  bien  une  observation  de  Bass  rap- 
portée par  Monro,  mais  l'ancienneté  de  l'observation,  le  peu  de  détails  qui  l'ac- 
compagnent, ne  permettent  guère  de  tenir  compte  de  ce  fait.  Quant  à  la  compres- 
sion du  canal  thoracique  par  des  tumeurs,  elle  a  bien  été  constatée  plusieurs  fois, 
mais  malheureusement  pour  la  théorie  il  n'y  eut  jamais  dans  ces  cas  d'épanche- 
ment  chyliforme.  M.  Debove,  dans  l'observation  dont  nous  avons  plus  haut  résumé 
l'autopsie,  n'a  pas  trouvé  d'altération  du  canal  thoracique.  Quincke  lui-même, 
qui  avait  admis  un  traumatisme  de  ce  canal,  n'a  pu  i-etrouver  la  lésion  sur  le 
cadavre.  Il  est  pourtant  quelques  faits  qui  démontrent  la  possibilité,  nous  dirons 
même  la  réalité  des  épanchements  de  ce  genre.  Nous  avons  déjà  cité  le  cas  de 
Ilokitansky  où  l'on  trouva  une  oblitération  du  canal  thoracique  et  une  injection 
très-marquée  des  lymphatiques  sous-pleuraux.  Nous  rappellerons  encore  que 
dans  l'observation  d'Hoifmann  les  caractères  du  liquide  variaient  avec  la  nature 
des  aliments  ingérés,  comme  si  le  liquide  absorbé  au  niveau  de  l'intestin  allait 
directement  se  déverser  dans  la  plèvre.  Cette  observation  n'avait  guère  qu'un 
intérêt  historique,  et  nous  l'aurions  même  passé  sous  silence,  si  Straus  n'avait 
tout  récemment  publié  un  fait  analogue  observé  par  lui  à  l'hôpital  Tenon  {ArcJi. 
de  physiol.,  1886).  Il  s'agissait  d'une  ascite  chylcuse  où  les  caractères  du  liquide 
ariaient  avec  la  nature  des  aliments.  A  l'autopsie,  Straus  trouva  la  dilatation  e 
même  sur  deux  points  la  perforation  des  chylifères,  et  crut  ainsi  prouver  l'existence 
DICT.  ENC.  2'  s.  XXVI,  5 
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d'ascites  chyleuses  et  non  chyliformes.  Il  csl  difficile  de  généraliser  d'après  ce 
cas  unique  et  d'appliquer  à  la  plèvre  la  démonstration  donnée  pour  le  péritoine. 

Debove,  dont  les  conclusions  ont  été  reproduites  dans  la  thèse  de  madame  Perrée. 
admet  qu'il  s'agit  dans  le  cas  qui  nous  occupe  d'un  épanchement  particulier, 
ayant  droit  à  une  place  spéciale  à  côté  des  épanchements  séreux  ou  purulents. 
Quant  à  leur  pathogénie,  il  avoue  ne  pas  pouvoir  l'expliquer  et  préfère  le  silence 
à  l'hypothèse. 

En  somme,  chacune  des  théories  que  nous  venons  d'exposer  est  passible  de 
sérieuses  objections  et  aucune  d'elles  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas  d'épan- 
chements  chyliformes.  Il  s'agit  là  d'un  problème  intéressant  que  de  nouvelles 
recherches  parviendront  peut-être  à  résoudre  un  jour. 

Symptômes,  a.  Signes  subjectifs.  L'invasion  de  la  pleurésie  aiguë  se  carac- 
térise le  plus  souvent  par  une  douleur  thoracique  et  du  frisson.  Ces  deux 
symptômes  se  manifestent  ordinairement  en  même  temps,  mais  parfois  le  frisson 
se  montre  tout  d'abord  et  le  point  de  côté  quelques  heures  plus  tard.  Le  con- 
traire est  plus  rare.  Le  frisson  n'a  ni  la  consistance,  ni  l'intensité,  ni  la  durée 
du  frisson  de  la  pneumonie.  Il  peut  être  unique  ou  se  répéter  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  ou  enfin  faire  complètement  défaut.  La  douleur,  ou  point  de  côté, 
est  un  des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques  de  la  pleu- 
résie. Elle  a  son  siège  habituel  sous  l'un  des  seins  ou  sous  les  deux  à  la  fois. 
Bien  plus  rarement  elle  occupe  le  sternum,  la  région  sous-claviculaire  ou  axil- 
laire,  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax,  l'un  ou  l'autre  hypochondre. 
D'autres  fois  elle  change  de  côté,  sans  que  pour  cela  la  pleurésie  se  soit  déplacée, 
ou  même  elle  occupe  le  côté  opposé  à  celui  où  siège  le  mal  (Laennec).  Son 
intensité,  sa  marche,  présentent  des  nuances  sans  fin,  si  bien  qu'on  ne  saurait 
dire  qu'il  y  ait  un  rapport  direct  entre  la  gravité  de  la  maladie  et  l'intensité 
du  point  de  côté.  En  général,  plus  la  douleur  est  circonscrite,  plus  elle  est  vive 
(Cruveilhier).  Elle  est  pongitive,  lancinante,  parfois  constrictive,  tantôt  continue, 
tantôt  et  le  plus  souvent  intermittente;  elle  s'exaspère  par  les  mouvements 
étendus,  par  l'inspiration,  la  toux,  l'éternument,  la  percussion,  la  pression 
intercostale,  les  mouvements  de  déglutition,  ainsi  que  par  le  décubitus  sur  le 
côté  affecté.  Elle  diminue  ordinairement  ou  disparait  lorsque  l'épanchement  se 
manifeste,  mais  elle  peut  reparaître  en  cas  d'exacerbation  ou  de  rechute  de  la 
pleurésie.  Quelle  est  l'origine  de  la  douleur  pleurale?  Piorry  et  Bouillaud 
l'avaient  placée  déjà  non  dans  la  plèvre,  mais  dans  les  nerfs  des  parois  thora- 
ciques.  La  plèvre,  comme  toutes  les  séreuses,  est  peu  sensible  par  elle-même, 
et  c'est  ce  qui  a  porté  Beau  à  placer  lui  aussi  la  douleur  pleurale  dans  les  nerfs 
intercostaux  entlammés  au  contact  de  la  plèvre  avec  laquelle  ils  sont  en  rapport 
dans  le  tiers  postérieur  de  leur  trajet.  Comme  toute  irritation  d'un  tronc  ner- 
veux se  propage  à  ses  branches  terminales,  le  point  de  côté  siégerait  pour  cette 
raison  même,  d'après  Beau,  dans  la  partie  antéro-latérale  du  thorax  et  vers 
le  sein,  et,  s'il  se  montre  particulièrement  douloureux  dans  le  S*"  ou  0'"  espace 
intercostal,  cela  tiendrait  à  ce  que  la  1"  côte,  étant  la  plus  mobile  de  toutes, 
doit  souffrir  le  plus  pendant  les  grands  mouvements.  La  pression  est  d'ailleurs 
douloureuse  le  long  de  plusieurs  espaces  intercostaux,  ainsi  que  sur  les  apo- 
physes épineuses.  Selon  G.  Sée,  la  douleur  serait  causée  non  par  les  nerfs, 
mais  par  l'inflammation  du  tissu  fibreux  sous-jacent  à  la  plèvre,  qui  de^^endrait 
ainsi  très-sensible  comme  le  devient  la  synoviale  dans  les  inflammations  arti- 
culaires. En  somme,  les  deux  opinions  que  nous  venons  de  rapporter  ne  sont 
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pas  exclusives  l'une  de  l'autre,  et  la  douleur  peut  tenir  à  la  fois  de  la  névrite 
et  de  l'inflammation  des  tissus  sous-pleuraux. 

11  est  rare  que  la  toux  n'accompagne  pas  la  pleurésie  dès  son  début.  La  toux 
pleurétique  est  sèche,  brève,  petite,  comme  avortée,  très-rarement  quinteuse; 
elle  exaspère  la  douleur  pleurale,  et  pour  ce  motif  le  malade  se  retient  de 
tousser  tant  qu'il  peut.  D'après  Peter,  la  toux,  liée  dans  les  premiers  temps 
ù  l'irritation  inflammatoire  de  la  plèvre,  se  reproduirait  plus  tard  sous  forme 
de  quintes,  lorsque  le  malade  vient  à  changer  brusquement  de  position,  parce 
que  les  changements  d'attitude  mettraient  le  liquide  pleural  en  contact  avec  des 
extrémités  non  encore  atteintes  du  nerf  vague  et  détermineraient  ainsi  des 
quintes.  Tout  malade  qui  tousse  d'une  façon  quinteuse  pendant  les  changements 
de  position  aurait  à  coup  sûr  une  pleurésie  ou  une  caverne,  et  dans  le  premier 
cas  l'épanchement  serait  encore  peu  abondant  par  cela  même  qu'il  est  mobile. 
Cet  axiome  est  quelque  peu  absolu  :  la  toux  quinteuse  est  excessivement  rare 
dans  la  pleurésie  et  nous  n'avons  jamais  réussi,  quant  à  nous,  à  la  provoquer, 
alors  même  que  le  liquide  pouvait  se  déplacer.  Du  reste,  les  expériences  de 
Fraentzel  et  de  Nothnagel  ont  démontré  que  les  irritations  mécaniques  de  la 
plèvre  ne  provoquent  pas  la  toux.  Parfois  la  toux  n'est  pas  sèche,  mais  accom- 
pagnée d'une  expectoration  muqueuse  peu  abondante  résultant  soit  d'une  bron- 
chite concomitante,  soit  d'une  hyperémie  collatérale  par  suite  de  la  compression 
d'une  portion  étendue  du  poumon.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cracliats  peuvent 
être  striés  de  sang  (Niemeyer). 

La  dyspnée  qui  accompagne  presque  toujours  la  pleurésie  relève  de  plusieurs 
causes.  Au  début,  elle  ne  dépend  que  de  la  douleur  qui  entrave  l'expansion 
complète  du  poumon.  Cela  est  si  vrai  qu'on  la  voit  disparaître  avec  le  point  de 
côté,  ou  à  la  suite  d'une  injection  morphinée,  alors  même  qu'il  existe  déjà  un 
peu  d'épanchement.  La  dyspnée  se  relie  aussi  à  la  fièvre  qui,  en  activant  les 
combustions,  surcharge  le  sang  d'acide  carbonique  (Jaccoud),  Enfin,  plus  tarrf 
elle  est  le  résultat  de  la  compression  du  poumon  par  l'épanchement  et  de  lu 
diminution  consécutive  du  champ  de  l'hématose.  La  dyspnée  diminue  donc  en 
même  temps  que  la  douleur  et  la  fièvre  et'  augmente  avec  l'exsudat  liquide. 
L'épanchement  est-il  peu  considérable,  la  gêne  respiratoire  est  faible  ou  nulle.; 
s'il  est  d'une  abondance  excessive,  et  si  surtout  il  s'est  développé  rapidement, 
la  dyspnée  peut  aller  jusqu'à  l'orthopnée  et  entrauier  la  mort  par  asphyxie.  SL, 
tout  en  étant  abondant,  l'épanchement  s'est  formé  lentement  et  graduellement, 
le  poumon  peut  s'habituer  peu  à  peu  à  la  pression  du  liquide,  si  bien  qu'on  voit 
fréquemment  des  épanchements  se  faire  en  quelque  sorte  à  l'insu  du  malade  et 
déterminer  à  peine  un  peu  d'oppression  pendant  la  marche  et  pendant  les  efforts. 
La  dijsphagie  est  rare  dans  la  pleurésie.  Lorsqu'elle  existe,  elle  résulte  plutôt 
de  l'action  mécanique  d'un  épanchement  abondant  que  d'un  acte  réflexe 
(Renaud). 

La  fièvre  fait  rarement  défaut  dans  la  pleurésie  aiguë,  surtout  au  début. 
Elle  éclate  presque  toujours  par  des  frissons  dans  les  premiers  temps;  elle 
affecte  le  type  quotidien,  et  la  température,  normale  le  matin,  monte  le  soir 
jusqu'à  38°,5  ou  39  degrés.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  elle  revêt  le  type 
rémittent  avec  exacerbations  vespérales.  Dans  le  premier  septénaire  et  même 
dans  le  second  la  fièvre  va  en  augmentant,  mais  rarement  la  température  s'élève 
jusqu'à  40  degrés.  Le  plus  souvent  elle  oscille  entre  38  et  59°,5,  tout  en 
passant  par  de  nombreuses  irrégularités  et  tout  en  restant  élevée  dans  certains 
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cas  pendant  vingt  à  vingt-cinq  jours,  parfois  pendant  six  à  dix  semâmes  et  plus, 
sans  que  pour  cela  la  pleurésie  soit  devenue  purulente.  Cette  fièvre  persistante 
accompagne  surtout  les  épanchements  considérables  sans  tendance  à  la  résorp- 
tion, mais  elle  tombe  généralement  très-vile  après  l'extraction  artificielle  de 
l'exsudat. 

M.  Peter  a  tiré  de  l'élude  de  la  température  locale  dans  la  pleurésie  quel- 
ques notions  intéressantes  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Il  a 
trouvé  constamment  la  température  extérieure  du  côté  malade  plus  élevée  que 
la  tempéralure  moyenne  de  la  peau,  qui  est  de  55", 8.  La  différence  s'est  montrée 
de  0",5,    2», 5  et  même  4  degrés,  mais  tous  les  observateurs   et  Fraenlzel  en 
particulier  n'ont  pas  trouvé  un  écart  aussi  considérable.  —  La  température  locale 
monte  et  descend  avec  l'épancbement  jusqu'à  sa  résorption  complète,  tout  en 
restant  supérieure  de  0°,b  à  i°,b  à  celle  du  côté  sain.  —  La  persislancede  la  tem- 
péralure morbide   locale  doit  faire  soupçonner  une  récidive.  —  L'bypertberraie 
locale  se  montre  avant  celle  de  l'aisselle  et  l'élévation  absolue  de  la  température 
pectorale   est  supérieure  à  l'élévation  absolue  de  la  température  axillaire.  — 
L'élévation  absolue  de  la  tempéralure  du  côté  malade  aurait,  selon  Peter,  plus 
de  valeur  que  celle  de  l'aisselle.  —  Après  la  thoracentèse,  la  température  locale 
monte  du  côté  o|)éré  et,  lorsque  cette  liypertliermie  persiste,  elle   présage  la 
reproduciion  de  l'épancliement;  si  elle  ne  persiste  pas,  le  liquide  ne  se  repro- 
duira pas.  —  Enfin,  lorsque  la  tempéralure  locale  continue  à  monter  après  la 
ponction,  elle  indique  la  conversion  imminente  de  l'épancliement  en  pus. 

Le  i)ouls,  toujours  plus  ou  moins  fréqueut  dans  la  pleurésie,  peut  donner 
jusqu  à  150  et  140  pulsations  par  miimte.  Cette  accélération  n'est  nullement  en 
rapport  avec  le  degré  de  la  température  et  paraît  être  le  résultat  de  la  gêne 
respiratoire  et  circulatoire  (Lorain).  Le  pouls,  généralement  petit,  serait  d'autant 
plus  concentré,  d'après  Cruvcilliier,  que  la  douleur  pleurale  est  plus  vive,  mais 
cette  petitesse  dépend  plutôt  de  la  diminution  de  la  masse  sanguine  dans  le 
système  aorlique  par  suite  de  la  compression  du  poumon  (Niemeyer). 

b.  Signes  physiques.  Ces  signes  fournis  par  l'inspection,  la  palpation,  la 
f)crcussion,  l'auscultation  et  la  mensuration  de  la  poitrine,  ont  une  valeur  supé- 
rieure à  celle  des  signes  généraux,  car  ils  permettent  de  suivre  pas  à  pas  et 
d'une  façon  en  quelque  sorte  mathématique  toutes  les  phases  de  la  pleurésie. 

L'inspection  de  la  poitrine  fournit  quelques  signes  importants.  Elle  fait 
constater  :  1°  la  diminution  des  mouvements  respiratoires;  2»  la  dilatation  du 
thorax  et  son  rétrécissement  ultérieur  après  la  résorption  de  l'épancliement; 
5°  le  mode  de  décubitus  du  malade. 

Lorsqu'on  regarde  de  face  le  malade  couché  et  qu'on  le  fait  respirer  profon- 
dément, on  constate  sans  peine  la  diminution  des  mouvements  respiratoires  du 
côté  correspondant  à  l'épancliement.  Grâce  à  l'inertie  des  muscles  intercostaux, 
le  côté  malade  demeure  immobile  ou  du  moins  s'élève  et  s'abaisse  d'une  façon 
bien  moins  marquée  que  le  côté  sain.  De  plus,  et  par  suite  de  l'inertie  du  dia- 
phragme, l'hypochondre  et  la  moitié  de  l'épigastre  correspondant  au  côté  affecté, 
au  lieu  de  se  soulever  pendant  l'inspiration  et  de  se  déprimer  pendant  l'expira- 
tion, restent  également  immobiles.  Dans  les  grands  épanchements,  l'abdomen 
lui-même  se  soulève  plus  du  côté  sain  que  du  côté  affecté,  et  parfois  on  voit 
l'épigastre  proéminer  sous  forme  d'une  tumeur  particulière,  plus  sensible  du 
côté  malade  (Gourbeyre).  Au  début,  l'immobilité  du  thorax  peut  ne  dépendre 
que  de  ia  douleur;  plus  tard,  elle  liaraît  tenir  à  la  paralysie  inOaramatoire  des 
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muscles;  enfin,  une  fois  que  l'ép.tnchcment  existe,  c'est  lui  qui  est  le  principal 
agent  de  l'immobilité  des  côtes  et  du  diaphragme. 

L'inspection  de  la  poitrine  permet  aussi  de  constater  à  l'œil  nu  Vampltalion 
du  côté  malade  par  le  fait  de  l'épancliement.  La  voussure  pectorale  ne  s'observe 
pas  généralement  dès  le  début,  parce  que  l'épanchement  ne  porte  son  ad  ion 
sur  les  parois  thoraciques  que  lorsqu'il  a  refoulé  plus  ou  moins  le  poumon  et 
les  viscères  voisins  (foie,  rate,  cœur).  Mais,  à  mesure  que  l'exsudat  augmente, 
les  parois  solides  qui  l'entourent  se  distendent  à  leur  tour  et  de  là  des  voussures 
plus  ou  moins  prononcées  suivant  qu'elles  occupent  une  portion  ou  la  totalité 
du  côté  malade.  Dans  ce  dernier  cas,  la  poitrine  affecte  une  forme  globuleuse  ; 
dans  le  cas  d'épancliement  moyen,  la  voussure  reste  limitée  à  la  partie  anté- 
rieure du  thorax  ou  à  sa  piirtie  postéro-inférieure.  D'a|)rès  Fernet  et  d'IIeilly, 
c'est  à  la  partie  antérieure  des  côtes  qui  est  la  plus  mobile  que  les  voussures  se 
forment  de  préférence;  à  mesure  que  la  dilatation  s'opère,  les  côtes  se  relèvent 
en  s'éloignant  du  diamètre  antéro-postcrieur  et  par  conséquent  du  centre  de  la 
cage  thoracique.  11  en  résulte  une  augmentation  de  capacité  de  la  caviié  pleurale 
dans  le  sens  de  sa  largeur  en  même  temps  qu'une  diminution  dans  le  sens  de 
sa  hauteur,  diminution  qui  se  trouve  compensée  d'ailleurs  parle  refoulement  du 
diaphragme  vers  l'abdomen.  A  mesure  que  le  thorax  se  dilate,  les  côtes  s'é- 
cartent et  les  espaces  intercostaux  s'effacent  ou  proéminent  sous  la  pression  du 
liquide  et  peut-être  sous  l'influence  d'une  paralysie  inflammatoire  des  muscles 
intercostaux  (Fernet  et  d'Heilly). 

Lorsque  l'épanchement  se  résout,  la  paroi  thoracique  s'affaisse  graduellement 
en  suivant  l'exsudat  dans  son  mouvement  rétrograde  et  en  donnant  lieu,  dans 
la  pluralité  des  cas,  à  un  phénomène  inverse,  c'est-à-dire  à  un  rétrécissement 
de  la  poitrine  qui  sera  décrit  avec  plus  de  détails  à  propos  de  la  pleurésie  chro- 
nique. Bornons-nous  à  dire  ici  que  dans  la  pleurésie  aiguë  ce  rétrécissement 
n'est  généralement  que  temporaire  et  peu  marqué,  et  qu'il  disparaît  souvent 
en  très-peu  de  temps,  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets. 

Le  décubitus  du  malade  varie  suivant  les  périodes  de  la  pleurésie.  Il  est 
dorsal  ou  latéral.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  se  couche  instinctivement  sur 
le  côté  sain,  pendant  la  période  douloureuse,  afin  de  ne  pas  exaspérer  la  dou- 
leur par  la  compression  des  parties  enflammées.  Parfois,  et  pour  la  même 
raison,  il  se  tient  assis  et  penché  en  avant.  Plus  tard,  lorsque  la  douleur  s'est 
calmée  ou  a  disparu  et  qu'un  épanchement  abondant  s'est  formé,  le  malade  se 
couche  sur  le  côté  affecté  pour  permettre  au  côté  sain  de  se  dilater  à  son  aise 
et  de  respirer  le  plus  librement  possible.  Certains  pleurétiques  ne  peuvent  se 
coucher  un  seul  instant  sur  le  côte  sain  sans  être  pris  d'accès  de  suffocation. 
Ce  phénomène  paraît  se  rattacher  aux  épanchements  excessifs  (Peter). 

La  PALPATioN  du  thorax  permet,  elle  aussi,  de  constater  la  diminution  des 
mouvements  respiratoires,  l'écartement  des  côtes  en  cas  d'épanchement  consi- 
dérable, quelquefois  même  la  fluctuation  intercostale,  la  tension  de  la  peau  au 
niveau  des  parties  dilatées  (Gourbeyre),  l'œdème  de  la  paroi  pectorale,  enfin 
l'affaiblissement  ou  la  disparition  des  vibrations  thoraciques. 

La  fluctuation  des  espaces  intercostaux  ne  s'observe,  cela  va  sans  dire,  que 
dans  les  épanchements  très-considérables  et  chez  les  sujets  très-maigres.  Pour 
percevoir  le  flot,  il  suffit  d'appliquer  un  doigt  sur  l'un  des  espaces  proéminents 
et  de  percuter  légèrement  avec  un  autre  doigt  un  point  plus  ou  moins  éloigné 
du  même  espace  (Monneret  et  Fleury).  Tripier  (de  Lyon)  a  montré  que  pour 


58  PLEURÉSIE  SÉRO-FIBRINEUSE. 

obtenir  la  fluctuation  il  est  nécessaire  d'ébranler  une  grande  quantité  de 
liquide  avec  la  main  et  de  pratiquer  en  même  temps  la  palpation  et  la  percus- 
sion. On  produit  ainsi  ce  qu'il  appelle  une  fluctuation  vibratoire.  Ce  phénomène 
existe,  quelle  que  soit  la  nature  du  liquide;  il  est  surtout  marqué  dans  les 
grands  épanchements  séreux  et  chez  les  sujets  dont  les  parois  pectorales  sont 
minces;  il  est  faible  en  cas  d'œdème  de  la  paroi,  nul  dans  les  épanchements  en- 
kystés. 

L'œdème  de  la  paroi  thoracique,  regardé  depuis  Chomel  et  Ândral  comme  le 
signe  pathognomonique  de  la  pleurésie  purulente,  a  été  signalé  depuis  dans  la 
pleurésie séro-librincuse par  Damaschino,llomolle,Frœntzel,  Moutard-Martin,  etc. 
L'œdème  de  la  pleurésie  séreuse  est  plus  douloureux  à  la  pression,  plus  limité 
que  l'œdème  de  la  pleurésie  purulente.  Ce  dernier  est  plutôt  circonscrit  en  un 
point  sous  forme  d'une  tuméfaction  acuminée,  rénitente  ou  fluctuante,  qui 
disparaît  momentanément  sous  la  pression  du  doigt  (Barbes).  11  est  dû,  comme 
l'œdème  de  la  pleurésie  purulente,  à  la  compression  exercée  par  un  épanchement 
considérable  et  ancien  sur  les  veines  de  la  paroi  thoracique  et  sur  les  lympha- 
tiques, intercostaux.  Le  décubitus  prolongé  sur  le  côté  affecté  peut  contribuer 
également  à  son  développement.  Comme  l'œdème  coïncide  toujours  avec  les 
épanchements  abondants,  il  peut  aider  à  les  diagnostiquer. 

Les  vibrations  thoraci(pics  qui,  à  l'état  normal,  se  perçoivent  par  l'applica- 
tion de  la  main  sur  le  thorax  pendant  que  le  malade  parle,  diminuent  ou  dis- 
paraissent complètement  au  niveau  des  parties  envahies  par  un  épanchement 
même  peu  considérable.  Ce  phénomène  découvert  par  Regnaud  en  1824  a  été 
vulgarisé  par  Monneret.  Pour  bien  s'en  rendre  compte,  on  devra  placer  successi- 
vement ou  simultanément  une  main  sur  le  côté  malade  et  l'autre  sur  le  point 
symétrique  du  côté  opposé,  pendant  qu'on  fait  répéter  les  mêmes  mots  au 
malade.  Pour  éviter  d'être  trompé  par  la  transmission  des  vibrations  du  côté  sain 
à  travers  la  colonne  vertébrale,  mieux  vaut  appliquer  les  mains  sur  la  région 
axillaire  que  dans  le  dos  (Peter).  L'absence  des  vibrations,  due  à  l'interposition 
d'un  liquide  mauvais  conducteur  du  son  entre  le  po\imon  et  la  paroi  costale, 
constitue  un  des  signes  les  plus  précieux  et  les  plus  constants  des  épanchements 
pleurétiques.  Mieux  que  la  percussion  ce  signe  donne  la  limite  exacte  du 
niveau  supérieur  de  l'épanchement.  Bien  plus,  il  peut  servir  à  contrôler  les 
données  souvent  trompeuses  de  la  percussion.  Les  vibrations  ne  font  que  dimi- 
nuer, si  l'épanchement  est  faible  ;  elles  disparaissent,  s'il  est  complet  et  que 
bronches  et  poumon  sont  comprimés,  mais  cette  disparition  totale  serait  rare 
d'après  Woillez.  Lorsque  le  frémissement  thoracique  supprimé  tout  d'abord 
vient  à  reparaître,  il  indique  à  coup  sûr  une  diminution  de  l'épanchement. 
Parfois  cependant,  mais  rarement,  les  vibrations  persistent  dans  le  côté  malade. 
Dès  lors,  pour  un  cause  ou  pour  une  autre,  ce  poumon  incomplètement  refoulé 
par  l'épanchement  a  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  costale  dans  le 
point  où  persiste  le  frémissement.  Cependant  il  peut  arriver  chez  certains 
sujets  que  les  vibrations  fassent  défaut  naturellement,  même  dans  le  côté  sain, 
et  pour  cette  raison  le  signe  dont  nous  nous  occupons  n'a  pas  une  valeur  patho- 
gnomonique absolue  (Saneway). 

La  Percussion  est  négative  tant  qu'il  n'y  a  pas  d'exsudat,  mais,  une  fois  que 
l'épanchement  est  formé,  elle  fournit  des  signes  de  la  plus  haute  importance  et 
toujours  en  rapport  direct  avec  la  quantité,  le  siège  et  souvent  avec  la  mobilité 
plus  ou  moins  marquée  du  liquide  épanché.  Mais,  avant  d'étudier  les  rapports 
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<les  signes  plessimctriques  avec  répanchement,  il  est  bon  de  rappeler  que  le 
liquide  épanché  dans  la  plèvre  obéit  tout  d'abord  aux  lois  de  la  pesanteur  et 
que,  par  suite  du  dccubitus  dorsal  du  malade  sur  un  plan  incliné,  il  s'accumule 
dans  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax,  c'est-à-dire  dans  le  point 
le  plus  déchve  qui,  d'après  les  recherches  de  Maillot  et  Damoiseau,  correspond 
à  la  concavité  de  la  grande  courbure  des  côtes,  à  peu  près  à  égale  distance  de 
la  colonne  vertébrale  et  du  sternum  et  chez  quelques  sujets  à  l'union  du  tiers 
postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  côte.  C'est  dans  ces  points  déclives 
qu'on  doit  chercher  et  qu'on  découvre  tout  d'abord  la  diminution  de  la  sono- 
rité thoracique.  Mais  avant  l'apparition  de  la  matité  on  observe  souvent,  comme 
premier  signe,  un  son  tympanique  dans  les  parties  où  le  liquide  s'amasse  tout 
d'abord.  Cette  sonorité  constatée  par  Skoda,  Jaccoud,  Barth,  G.  de  Mussy,  est 
d'autant  plus  rarement  perceptible  qu'elle  constitue  un  phénomène  très-précoce. 
Elle  tiendrait,  d'après  Skoda,  à  ce  que  le  poumon  contracté  au  début  de  l'épan- 
chement  vibre  plus  fort. 

La  matité  ne  devient  sensible  que  si  la  couche  liquide  qui  sépare  le  poumon 
de  la  paroi  a  une  épaisseur  de  2  à  3  centimètres  environ.  Elle  varie  avec  l'abon- 
dance du  liquide.  D'abord,  et  pendant  que  l'épanchement  ne  forme  qu'une  nappe 
mince  interposée  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  on  ne  constate  que  de  la 
submalité,  et  en  percutant  fort  on  perçoit  encore  la  sonorité  lointaine  du  pou- 
mon. A  mesure  qu'augmente  l'épaisseur  de  la  couche  liquide,  la  matité  devient 
de  plus  en  plus  complète  et  finalement  elle  est  absolue  et  rappelle  le  son  que 
donne  la  percussion  de  la  cuisse  ou  celle  d'un  morceau  de  bois.  Celte  matité 
■extrême,  qui  ne  s'observe  jamais  dans  la  pneumonie,  s'accompagne  d'une  sensa- 
tion particulière  de  résistance  au  dqigt,  d'une  absence  complète  d'élasticité.  C'est 
ce  défaut  d'élasticité  qui  caractérise  véritablement  la  matité  pleurale  et  la  dis- 
tingue de  toutes  les  autres  matités  fournies  par  la  paroi  pectorale.  Pour  bien 
percevoir  le  mani|ue  d'élasticité,  il  est  bon  de  percuter  doucement  et  rien 
qu'avec  le  doigt  du  milieu,  lequel,  avec  un  peu  d'exercice,  huit  par  devenir  très- 
sensible  aux  nuances  de  l'élasticité  comme  à  celles  de  la  matité.  La  matité  est 
surtout  prononcée  à  la  partie  inférieure  de  l'épanchement;  elle  diminue  à  mesure 
qu'on  s'approche  du  niveau  supérieur  où  elle  s'affaiblit  petit  à  petit  et  même 
est  remplacée  quelquefois  par  une  zone  tympanique  placée  entre  la  matité  et  la 
zone  de  rcsonnance  normale.  Cela  s'observerait  plus  particulièrement,  d'après 
Jaccoud,  dans  les  épanchements  à  surface  lamelliforme. 

Dans  les  épanchements  aigus  séro-fîbrineux,  le  niveau  supérieur  de  la  matité 
pleurale  n'est  pas  horizontal  lorsque  le  malade  est  assis  ;  ce  niveau  est  au  con- 
traire courbe  et  forme,  ainsi  que  l'a  montré  Damoiseau,  une  ligne  parabolique 
dont  l'axe  vertical  correspond  toujours  en  arrière  aux  parties  les  plus  déclives  de 
la  gouttière  vertébrale  et  dont  le  sommet  est  placé  le  plus  souvent  en  arrière  et 
dans  la  direction  de  l'épaule  ou  bien  vers  l'extrémité  supérieure  de  la  ligne 
axillaire.  La  partie  antérieure  de  la  courbe,  qui  est  la  plus  longue,  se  dirige  de 
haut  en  bas  vers  le  sternum  qu'elle  rejoint  à  une  hauteur  variable,  tandis  que 
la  partie  postérieure,  beaucoup  plus  courte,  va  gagner  la  colonne  vertébrale  en 
laissant  une  zone  sonore  entre  elle  et  le  rachis.  A  mesure  qu'il  monte  ou  redes- 
cend, l'épanchement  donne  naissance  à  des  courbes  paraboliques  qui  s'emboîtent 
les  unes  dans  les  autres  et  dont  la  surface,  dans  l'intérieur  du  thorax,  forme  une 
section  oblique.  L'épanchement  envahit  tout  d'abord  la  partie  postérieure  de  la 
poitrine,  tandis  que  la  partie  antérieure  et  supérieure  ne  devient  mate  que  lorsque 
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la  cavité  pleurale  est  complètement  remplie  de  liquide.  Une  fois  que  le  sommet 
de  la  pai'abole  a  atteint  la  partie  supérieui'e  et  postérieure  du  thorax,  ce  qui 
dénote  déjà  un  épanchement  abondant,  la  ligne  courbe  disparaît  en  arrière  et 
devient  horizontale  à  la  partie  antérieure,  laquelle  est  toujours  remplie  la  der- 
nière. La  disparition  de  la  ligne  courbe  indique  donc  que  répanchemeut  est  déjà 
plus  ou  moins  considérable  ;  il  est  faible  ou  moyen  tant  que  persistent  les  lignes 
paraboliques,  ainsi  que  l'ont  démontré  Ilirtz  et  Damoiseau. 

La  ligne  courbe  affecte  parfois  la  forme  d'un  S.  Cette  courbe  décrite  par 
Ellis  et  Garland  commence  en  arrière  et  en  bas  et  se  dirige  vers  le  sommet  de 
la  ligne  axillaire  d'où  elle  gagne  en  droite  ligne  le  sternum.  A  mesure  que 
l'épanchement  augmente,  la  courbe  tend  à  devenir  horizontale.  La  ligne  en  S 
diffère  peu  de  celle  de  Damoiseau,  laquelle  a  son  sommet  en  arrière  et  non  sur  la 
ligne  de  l'aisselle. 

Dans  sa  partie  inférieure  la  ligne  de  matité  se  confond  à  droite  avec  celle  du 
foie,  tandis  qu'à  gauche  la  sonorité  persiste  dans  un  espace  de  10  à  12  centi- 
mètres appelé  espace  semi-lunaire  de  Traube.  Cet  espace  s'étend  entre  le  bord 
gauche  du  sternum  en  avant  et  l'extrémité  antérieure  des  9''  et  10*  côtes  en 
arrière;  en  bas,  il  est  limité  par  le  rebord  costal  et  en  haut  par  une  ligne  courbe 
à  concavité  supérieure.  Cette  zone  sonore  ne  coïncide  qu'avec  les  épancheraents 
peu  abondants  et  disparaît  à  mesure  que  le  liquide  augmente. 

Quelle  est  l'origine  des  lignes  paraboliques  de  matité?  Elle  a  été  diversement 
interprétée.  Garland  (de  Boston),  s'appuyant  sur  les  expérimentations  faites  par 
lui  sur  des  chiens,  veut  que  la  forme  parabolique  soit  due  à  la  rétractilité  du 
poumon  dont  le  maximum  se  trouverait  dans  la  ligne  axillaire.  L'épanchement, 
aidé  d'ailleurs  par  son  propre  poids  et  par  la  résistance  des  parois,  suivrait  le 
poumon  dans  sa  rétraction  et  monterait  à  son  maximum  le  long  de  la  ligne  de 
l'aisselle.  C'est  pour  cela  aussi  que  le  sommet  de  la  parabole  serait  toujours  au 
haut  de  l'aisselle  et  non  à  la  partie  postérieure  du  thorax.  Mais  Garland  est  le 
seul  qui  ait  observé  ce  siège  spécial  et  constant  du  sommet  de  la  courbe  de 
matité.  D'ailleurs  son  opinion  est  contredite  par  les  expériences  faites  en  1875 
par  Ferber,  qui  à  l'aide  de  moules  obtenus  par  des  injections  de  beurre  de  cacao 
dans  la  plèvre  de  certains  animaux  a  fait  voir  que  le  rôle  du  poumon  est  com- 
plètement passif  et  que  la  délimitation  du  liquide  ne  dépend  que  de  son  propre 
poids  et  du  décubitus  de  l'animal.  Cette  influence  du  décubitus  est  presque  géné- 
ralement admise  aujourd'hui,  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la 
manière  d'en  interpréter  l'action.  Selon  Potain  et  Lambilliotte,  toutes  les  fois 
que  le  malade  a  pu  rester  debout  pendant  les  premiers  jours  la  ligne  de  niveau 
demeure  horizontale  par  rapport  à  l'axe  du  thorax,  tandis  que,  s'il  est  alité  dès 
le  début,  la  ligne,  grâce  au  plan  incliné  formé  par  le  lit,  devient  et  reste  oblique 
quand  il  s'assied  ou  se  lève.  Lorsque  le  malade  se  couche  sur  le  côté,  le  liquide 
s'amasse  dans  l'aisselle,  d'oiî  la  courbe  parabolique  de  Garland  ou  celle  en  S. 
Toutes  ces  courbes  tiendraient  non  à  l'état  du  liquide,  mais  à  ce  qu'il  se  formerait 
à  la  partie  postérieure  une  sorte  de  loge  ou  de  kyste  pseudo-membraneux  dont 
les  parois  sont  assez  résistantes  pour  maintenir  le  liquide  contre  les  lois  de  la 
pesanteur  et  pour  lui  conserver  son  niveau  oblique,  quelle  que  soit  la  position 
du  thorax. 

Cette  théorie  laisse  supposer  que  le  kyste  qui  emprisonne  l'épanchement  se 
distend  ou  bien  se  reproduit  à  mesure  que  le  liquide  augmente  et  que  ce  même 
kyste  est  toujours  complètement  rempli  par  le  liquide,  car,  s'il  n'était  rempli 
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qu'en  partie,  forcément  dans  la  position  verticale  ou  assise,  ce  liquide  pren- 
drait un  niveau  horizontal,  conformément  aux  lois  de  la  pesanteur. 

Peter  place  l'origine  des  lignes  paraboliques  à  la  fois  dans  le  décubitus  et 
dans  la  nature  du  liquide.  Pour  lui,  les  épanchements  séro-fibrineux  à  con- 
sistance plus  ou  moins  visqueuse  produiraient  seules  les  lignes  obliques  de 
raatité,  parce  qu'au  moment  oii  le  malade  passe  du  décubitus  dorsal  dans  la 
position  assise  une  partie  de  ce  liquide  reste  adhérent  dans  la  gouttière  costo- 
vertébrale,  en  affectant  un  contour  parabolique.  11  se  passerait  là  ce  qui  se  passe 
dans  un  vase  contenant  un  liquide  huileux,  lorsqu'après  avoir  incliné  ce  vase 
on  le  replace  dans  la  position  verticale.  Cette  explication  séduisante,  mais  qui 
n'est  qu'une  hypothèse,  a  du  moins  le  mérite  d'être  en  rapport  avec  la  clinique, 
qui  nous  montre  la  coïncidence  constante  des  lignes  paraboliques  avec  les  exsu- 
dats  séro-fibrineux,  alors  que  les  épanchements  de  l'hydro-thorax  et  du  rhuma- 
tisme affectent  au  contraire  un  niveau  horizontal. 

C'est  aussi  grâce  à  leur  pauvreté  en  fibrine  que  ces  derniers  épanchements  se 
déplacent  plus  aisément  avec  les  différentes  positions  affectées  par  les  malades, 
tandis  que  les  épanchements  séro-fibrineux  et  franchement  inflammatoires  sont 
rarement  mobiles  ou  ne  le  sont  que  pendant  peu  de  jours,  parce  qu'ils  ne  tardent 
pas  à  être  emprisonnés  par  les  fausses  membranes.  Certains  auteurs  ont  nié  les 
déplacements  du  liquide,  mais  c'est  à  toi  t.  Pour  les  constater,  il  suffit  de  faire 
coucher  et  asseoir  alternativement  le  malade  et  de  marquer  à  l'encre  le  niveau 
où  s'arrête  la  matité  en  avant  et  en  arrière  dans  chaque  position.  Du  reste,  la 
mobilité  ne  se  montre  que  dans  les  épanchements  peu  abondants,  et  le  déplace- 
ment de  la  ligne  de  matité  qui  en  résulte  dépasse  rarement  la  largeur  de  deux 
travers  de  doigt.  Dans  certains  épanchements  peu  abondants,  la  région  sous- 
claviculaire  est  sonore  tant  que  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  mais  à  mesure 
qu'il  se  redresse  pour  prendre  la  position  assise  la  matité  reparaît  sous  la  cla- 
vicule, grâce  au  reflux  du  liquide  vers  les  parties  antérieures.  D'autres  fois  et 
lorsque  l'épanchement  est  déjà  un  peu  abondant,  la  région  sous-claviculairc  est 
mate  dans  la  position  couchée,  mais  redevient  sonore  dans  la  position  assise  par 
le  seul  fait  de  l'abaissement  du  foie  ou  de  la  rate  dans  cette  dernière  attitude 
et  du  reflux  consécutif  du  hquide  vers  les  parties  inférieures  ainsi  agrandies 
(Potain). 

Lorsque  l'épanchement  est  devenu  complet,  la  matité  et  le  défaut  d'élasticité 
sont  également  complets  et  le  son  est  fémoral,  mais  la  région  sous-claviculaire 
peut  rester  plus  ou  moins  sonore  suivant  que  l'épanchement  s'approche  plus  ou 
moins  de  la  clavicule.  Le  liquide  ne  remonte-t-il  pas  jusqu'à  la  clavicule,  on 
constate  entre  son  niveau  et  l'os  un  son  tympanique  tout  particulier  avec  défaut 
d'élasticité,  appelé  hruit  de  Skoda,  du  nom  de  l'observateur  qui  l'a  découvert. 
L'épanchement  arrive-t-il  jusqu'à  la  clavicule,  la  matité  se  montre  absolue 
lorsque  le  lobe  pulmonaire  correspondant  est  comprimé  par  l'épanchement  sur 
les  grosses  bronches  et  sur  la  trachée;  le  son  sera  au  contraire  tympanique  et 
pa.cîois  viétalliqiie,  si  la  colonne  d'air  trachéo-bronchique  vibre  encore  (Jaccoud). 
Parfois,  comme  nous  l'avons  observé  nous-méxne  dans  un  cas,  on  constate  un 
véritable  bruit  de  pot  fêlé  au-dessous  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 
Dans  ces  conditions,  le  poumon  est  ratatiné  et  réduit  à  une  languette,  mais,  si 
petit  qu'il  soit,  il  se  manifeste  encore  par  un  petit  restant  de  sonorité  vers  la 
partie  supéro-antérieure  du  médiastin,  dans  l'angle  formé  par  l'extrémité  interne 
delà  clavicule  avec  le  sternum  (Peter). 
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Quant  au  tympanisme  sous-claviculaire,  il  peut  être  produit  par  la  vibration 
plus  m;irquée  de  la  portion  supe'rieure  du  poumon  rétractée,  mais  contenant 
encore  do  l'air  et  recouverte  d'une  mince  couche  de  liquide.  Le  même  phéno- 
mène peut  se  produire,  comme  nous  l'avons  vu,  au  début  de  la  pleurésie,  alors 
que  l'épanchement  est  encore  très-faible.  C'est  là  le  tympanisme  de  Skoka,  qui  a 
pour  caractère  de  conserver  son  timbre,  que  la  bouche  du  malade  soit  ouverte 
ou  fermée,  parce  qu'ici  l'espace  résonnant  ne  communique  pas  avec  l'air  extérieur 
par  de  larges  ouvertures.  Il  est  un  autre  tympanisme  qui  accompagne  la  com- 
pression totale  du  poumon  et  qui  résulte  de  l'ébranlement,  pendant  la  percus- 
sion, de  la  colonne  d'air  trachéo-bronchique  avec  laquelle  communique  l'espace 
gcncralcur  du  son,  et  c'est  pour  cela  qu'ici  le  son  est  d'autant  plus  élevé  que 
la  bouche  est  plus  ouverte  et  vice  versa  :  c'est  le  tympanisme  de  Williams 
(Jaccoud). 

M.  Grancher  a  étudié  le  tympanisme  sous-claviculaire  dans  ses  rapports  avec 
les  autres  signes  physiques,  au  point  de  vue  du  pronostic  des  épanchements 
pieu  reliques.  Ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin,  ce  tympanisme  peut,  dans  certaines 
conditions,  aider  à  faire  reconnaître  la  coexistence  avec  l'épanchement  d'une 
tuberculose  ou  d'un  œdème  pulmonaire. 

A  la  percussion  se  rattache  aussi  le  son  d'airain  ou  du  sou  signalé  par  Sieur 
en  1885.  C'est  un  son  clair  et  argentin  qui  s'obtient  en  faisant  asseoir  le  malade 
et  en  auscultant  successivement  le  côté  sain  et  le  côté  atteint,  pendant  qu'un 
aide  percute  un  sou  placé  dans  les  points  opposés  à  ceux  où  se  trouve  placée 
l'oreille.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  selon  Davezac,  ce  bruit  métallique 
indique  l'existence  d'un  épanchement.  11  n'est  perçu  qu'au  niveau  du  liquide 
et  fait  défaut  dans  le  côté  sain  ainsi  qu'au  niveau  des  parties  indurées  ou  tuber- 
culeuses. 

L'auscultation  donne  comme  premier  signe  un  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire  d'autant  plus  marqué,  en  général,  que  le  liquide  est  plus  abondant, 
mais  cette  loi  n'est  pas  constante.  La  respiration  peut  être  plus  faible  au  début 
de  l'épanchement  que  plus  tard,  soit  par  suite  de  la  tension  moindre  de  la  paroi 
pectorale  (Guéneau  de  Mussy),  soit  à  cause  de  l'immobilité  occasionnée  par  la  dou- 
leur pleurale.  L'affaiblissement  du  murmure  respiratoire  manque  dans  les  parties 
déclives  lorsque  le  lobe  inférieur  du  poumon  est  retenu  en  place  par  d'anciennes 
adhérences,  et  dans  ce  cas  la  respiration  fait  défaut  dans  les  parties  supérieures 
où  le  liquide  se  trouve  refoulé  (Andral).  Dans  les  épanchements  très-considé- 
rables, le  murmure  vésiculaire  ne  s'entend  plus  qu'à  la  racine  du  poumon,  en 
arrière  ou  dans  un  point  circonscrit  de  la  région  sous-claviculaire.  11  peut 
manquer  aussi  pendant  longtemps,  quelquefois  pendant  des  années,  après  la 
disparition  complète  de  l'épanchement,  grâce  aux  fausses  membranes  indurées 
(jui  s'opposent  à  l'expansion  du  poumon.  Enfin  l'affaiblissement  respiratoire  est 
quelquefois  l'unique  signe  stéthoscopique  de  l'épanchement,  mais  le  plus  sou- 
vent la  respiration  ne  tarde  pas  à  subir  des  modifications  de  timbre  très-variables. 

Tout  d'abord,  et  tant  que  l'épanchement  est  faible  encore,  l'expiration  devient 
plus  forte  et  plus  prolongée,  et  plus  tard  l'inspiration  prend  le  même  caractère; 
enfin,  avec  les  progrès  de  l'épanchement,  la  respiration  se  transforme  en  souffle. 
(^c  souffle,  qui  siège  le  plus  souvent  à  l'expiration,  est  au  début  doux,  voilé, 
lointain.  Tant  qu'il  a  ce  caractère,  il  n'est  qu'un  bruit  vésiculaire  renforcé  et 
prolongé  par  une  couche  mince  de  liquide  faisant  office  d'anche  membraneuse 
(Jaccoud).  Suivant  l'abondance  de  l'épanchement  et  suivant  l'état  consécutif  du 
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poumon,  le  souffle  subit  diverses  modificalioiis  que  Jaccoud  interprète  très-ingé- 
nieusement de  la  f.içon  qui  suit  :  «  Â  mesure  que  le  liquide  monte,  le  souffle 
tend  à  disparaître  et  est  remplacé  par  le  silence  là  où  le  poumon  n'existe  plus. 
Il  devient  plus  intense  et  prend  les  caractères  d'un  souffle  tiibaire  là  où  le 
poumon  est  suffisamment  comprimé  pour  devenir  imperméable  et  pour  laisser 
passer  le  bruit  des  bronclies  moyennes  à  travers  le  liquide  et  le  tissu  condensé  ; 
il  devient  caverneux  et  amphorique  lorsque  la  compression,  plus  forte  encore, 
iiplatit  les  petites  et  les  moyennes  bronches  de  manière  à  ne  laisser  résonner  que 
le  bruit  fort  et  volumineux.  Enfin,  quand  bien  même  la  compression  est  assez 
forte  pour  produire  la  consonnance,  le  souffle  peut  être  remplacé  par  un  silence 
absolu,  si  les  bronches  elles-mêmes  accolées  ou  obstruées  ne  sont  pas  accessibles 
à  l'air  ».  Sans  doute,  les  diverses  variétés  de  souffle  ne  sont  pas  toujours  en 
rapport  aussi  mathématique  avec  l'abondance  du  liquide  ;  il  se  peut  même  que, 
par  exception,  le  souffle  tubaire  ou  amphorique  coexiste  avec  un  épanchcment 
faible  ou  moyen,  mais  les  considérations  si  originales  et  d'ailleurs  si  cliniques 
de  M.  Jaccoud  n'en  sont  pas  moins  exactes  dans  leur  ensemble,  et  nous  nous  y 
rallions  complètement. 

Le  souffle  [deurétique  s'entend  plus  particulièrement  vers  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate  ou  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  là  où  le  poumon  a  été  refoulé 
par  l'épanchement,  11  marche  de  pair  avec  les  modifications  de  la  voix  et  s'en- 
tend dans  les  points  où  l'on  rencontre  ces  dernières.  Nous  croyons  avec  Ilirtz, 
Guéneau  de  Mussy,  Jaccoud,  Guttmann,  etc.,  que  le  souffle  peut  se  produire 
avec  un  épanchement  peu  abondant  et  n'occupant  que  le  tiers  inférieur  du 
thorax,  contrairement  à  l'assertion  de  Laudouzy,  de  Netter  et  d'autres.  Seule- 
ment, dans  les  épanchements  faibles,  le  souffle  est  doux,  respiratoire,  comme  il 
est  fort  et  strident  dans  les  épanchements  moyens.  Dans  les  épanchements  com- 
plets, le  souffle  est  remplacé  ordinairement  par  un  silence  général,  mais  il  peut 
persister  néanmoins  avec  les  caractères  du  souffle  tubaire  ou  avec  ceux  d'un 
souffle  amphorique  à  résonnance  parfois  métallique.  Quant  jà  l'origine  du 
souffle  amphorique,  elle  a  été  bien  diversement  interprétée.  Barthez  et  Rilliet 
l'attribuent  à  une  pneumonie  compliquant  la  pleurésie  ;  Béhier  le  faisait  dépendre 
de  la  compression  du  poumon  et  de  la  transmission  du  son  d'une  grosse 
bronche  à  travers  l'épanchement  ou  à  travers  le  poumon  induré;  pour  Harth  et 
Roger,  il  résulterait  non-seulement  de  la  compression  et  de  la  condensation, 
mais  aussi  de  la  congestion  du  poumon  ou  du  voisinage  d'une  tumeur  au  niveau 
des  grosses  bronches.  Nous  croyons  que  la  compression  complète  du  poumon 
avec  intégrité  des  grosses  bronches  suffit  pour  expliquer  le  phénomène.  Trous- 
seau allait  bien  jusqu'à  dire  que  la  compression  elle-même  n'est  pas  nécessaire 
pour  la  production  du  souffle  amphorique. 

Quelquefois  le  souffle  s'accompagne  de  gargouillements  et,  si  ces  deux  signes, 
qui  d'habitude  s'entendent  au  voisinage  des  grosses  bronches,  viennent  à  siéger 
au  sommet  de  la  poitrine,  ils  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'une  grande 
caverne. 

Bien  que  ces  signes  pseudo-cavitaires  aient  leurs  caractères  propres,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  l'erreur  n'est  pas  toujours  facile  à  éviter.  Les  gargouille- 
ments ne  sont  autres  que  de  gros  râles  muqueux  transmis  avec  renforcement  à 
travers  le  poumon  comprimé,  lassé  et  plus  ou  moins  congestionné.  Le  souffle 
amphorique  est  plus  fréquent  dans  la  pleurésie  droite;  le  gargouillement  se  ren- 
contre surtout  dans  les  pleurésies  accompagnées  de  bronchite.  L'anatomie  patho- 
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logique  n'a  jeté  que  peu  de  lumière  sur  l'origine  des  phénomènes  pseiido-cavi- 
taires  de  la  pleurésie.  Avec  le  souffle  amphorique  ou  a  trouvé  des  lésions 
pleurales  très-variables  et  peu  explicatives  (Frémont)  ;  avec  les  gargouillements 
un  peu  de  bronchite,  et  c'est  tout. 

Lorsqu'on  fait  parler  un  pleurétique  à  haute  voix,  pendant  qu'on  l'ausculte, 
sa  voix  peut  être  normale  ou  affaiblie  et  plus  lointaine  que  dans  le  côté  sain,  ou 
bien  imperceptible,  si  l'épanchement  est  complet.  Enfin,  elle  peut  être  chevro- 
tante et  alors  elle  prend  le  nom  d'égophonie  qui  lui  a  été  donnée  par  Laennec 
{voy.  Égophonie).  C'est  une  voix  tremblante,  saccade'e,  rappelant  le  bêlement  de 
la  chèvre.  Parfois,  elle  est  criarde  comme  la  voix  de  polichinelle,  nasillarde 
comme  le  son  d'un  mirliton  ou  d'un  jeton  placé  entre  les  dents  ;  d'autres  fois, 
mais  plus  rarement,  elle  est  simplement  retentissante  comme  la  bronchophome 
de  la  pneumonie,  ou  bien  elle  tient  à  la  fois  de  celte  dernière  voix  et  de  l'égo- 
phonie  (broncho-égophonie)  ;  eufm  elle  est  susceptible  de  revêtir  les  caractères 
de  la  pectoriloquie,  sans  qu'il  existe  une  caverne.  L'égophonie  s'entend  le  plus 
souvent  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'omoplate  ou  bienentie  cet  os  et  le  sein, 
dans  une  zone  de  5  à  10  centimètres  de  large  et  vers  la  limite  supérieure  de 
l'épanchement.  Kn  général,  elle  ne  persiste  pas  longtemps,  elle  ne  se  montre 
qu'avec  les  épanchemenis  moyens  et  disparaît  dans  les  épanchenicnts  considé- 
rables. Elle  peut,  comme  le  souffle,  reparaître  pendant  la  résorption  des  épan- 
chements  à  marche  aiguë  et  où  le  poumon  n'a  pas  été  comprimé  trop  ni  trop 
longtemps;  comme  le  souffle  aussi,   elle  peut  reparaître  pendant  l'évacuation 
de  la  plèvre  pur  la  thoracentèse.  Les  caractères  de  l'égophonie  marchent  de 
front  et  sont  en  harmonie  avec  ceux  du  souffle  :  la  voix  est  chevrotante  lorsque 
le  souffle  est  doux  et  voilé,  c'est-à-dire  quand  les  conditions  des  lames  vibrantes 
sont  réalisées,  et  que  l'épanchement  est  faible  ou  en  nappe  (Jaccoud).  Elle  devient 
bronchique  lorsque  le  souffle  est  tel,   caverneuse  ou  amphorique  lorsque  le 
souffle  a  ce  caractère.  Cette  marche  parallèle  du  souffle  et  de  l'égophonie  procède 
de  l'identité  des  causes  qui  produisent  l'un  et  l'autre.   Du  reste,  l'égophonie 
comme  le  souffle  peuvent  survivre  à  la  résorption  de  l'épanchement  ou  à  son 
évacuation  artificielle,  preuve  que  la  présence  d'un  liquide  n'est  pas  nécessaire 
pour  produire  ces  phénomènes,  contrairement  à  ce  que  pensait  Laennec,  et  qu'ils 
ne  sont  pas  les   signes  pathognomoniques  des   épanchemenis.  Le    souffle  qui 
survit  à  l'épanchement  est  le  résultat  de  la  respiration  transmise  à  travers  une 
coque  pseudo-membraneuse  phis  ou  moins  indurée,  comme  l'égophonie  persis- 
tante peut  être  le  fait  de  lu  vibration  d'une  pseudo-membrane  un  peu  humide 
(Jaccoud). 

L'égophonie  n'a  de  valeur  qu'autant  qu'on  ausculle  parallèlement  la  voix  dans 
le  côté  sain,  car,  chez  certains  sujets,  particulièrement  chez  les  vieilles  femmes 
et  les  enfants  maigres,  la  voix  peut  être  naturellement  tremblante  et  criarde  dans 
les  deux  côtés  à  la  fois. 

Il  est  une  autre  modification  de  la  voix,  découverte  par  le  professeur  Baccelli 
(de  Rome)  et  à  laquelle  cet  observateur  a  donné  le  nom  de  pecloriloquie  aphone. 
Ce  phénomène  se  produit  lorsqu'on  fait  parler  le  malade  à  voix  basse  pendant 
qu'on  l'ausculte.  Dans  ces  conditions,  la  voix  se  transmet  'a  l'oreille  sous  la 
forme  d'un  chuchotement.  La  pectoriloquie  aphone  se  produit  dans  les  bronches 
et,  pour  qu'elle  soit  perceptible,  il  faut  que  le  poumon  soit  rétracté,  mais  pas 
trop  serré  contre  la  colonne  vertébrale  ni  trop  éloigné  de  l'oreille.  D'après 
Secrétan  (de  Lausanne),  la  pectoriloquie  aphone  coïncide  constamment  avec  un 
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soufde  bronchique  d'origine  pleurétique  et  reconnaît  la  même  cause  que 
celui-ci.  Elle  résulte  d'un  courant  d'air  très-rapide  qui  se  produit  à  travers  les 
bronches  et  le  larynx  et  qui  lait  vibrer  les  fosses  bucco-nasales.  Dans  la  voix 
claire,  le  courant  d'air  est  au  contraire  lent.  Plus  le  souffle  est  intense,  plus  la 
voix  est  chuchotée. 

Selon  Baccelli,  plus  l'épanchement  est  ténu,  homogène  et  séreux,  plus  la  voix 
chuchotée  s'entend  facilement  et  complètement.  Elle  a  son  maximum  à  la  base, 
son  minimum  à  la  surface  de  l'épanchement.  Lorsque,  au  contraire,  le  liquide 
épanché  contient  des  caillots  fibrineux,  du  pus,  des  leucocytes  en  grand  nombre 
la  voix  basse  est  perçue  moins  nettement  ou  même  pas  du  tout.  Partant  de  là 
Baccelli  affirme  que,  toutes  les  fois  que  la  pecloriloquie  aphone  fait  défaut, 
lépanchement  est  purulent  ou  hémorrhagique.  N.  Guéneau  de  Mussy,  qui  a 
vulgarisé  en  France  la  découverte  de  Baccelli,  se  montre  tout  aussi  absolu  que 
ce  dernier  quant  à  la  valeur  diagnostique  du  piiénomène.  Les  faits  sont  loin 
d'avoir  confirmé  les  assertions  de  ces  auteurs.  Chopinet,  dans  trois  cas,  a  con- 
staté la  pecloriloquie  aphone  sur  le  côté  sain  comme  sur  le  côté  malade  et  l'a 
vu  constamment  accompagner  l'égophonie  et  disparaître  avec  elle.  Hermet  l'a 
observée  dans  la  phlhisie,  dans  la  pneumonie,  dans  les  cavernes.  Nous  l'avons 
constatée  nous-même  dans  les  épanchcments  purulents.  C'est  donc  un  si^ne 
infidèle  et  qui  ne  saurait  suffire  à  lui  seul  au  diagnostic  des  pleurésies  séreuses 
ou  suppurées.  Elle  n'a  quelque  valeur  au  point  de  vue  de  la  pleurésie  séreuse 
que  si  la  voix  est  nettement  chuchotée  de  haut  en  bas  (Potain)  et  que  le  malade 
parlant  toujours  sur  le  même  ton  fait  entendre  des  mots  entiers  nettement  arti- 
culés et  non  pas  quelques  syllabes  seulement  (Guéneau  de  Mussy).  Du  reste  les 
fausses  membranes,  les  grumeaux  fibrineux  mêlés  à  l'épanchement  séreux 
peuvent  modifier  ou  supprimer  la  pectoriloquie.  Son  absence  n'iinplique  donc 
pas  nécessairement  l'existence  d'un  épancliement  purulent. 

Il  est  toujours  utile,  dans  l'exploration  de  la  poitrine,  d'ausculter  successive- 
ment le  côté  malade  et  le  côté  sain,  car  souvent  on  constate  par  comparaison  ce 
qu'on  n'a  pu  déchiffrer  par  un  examen  unilatéral.  Cette  double  exploration 
permet  en  outre  de  constater  dans  le  côté  sain  la  respiration  énergique,  forte  et 
puérile  qui  tend  à  suppléer  la  respiration  défectueuse  ou  nulle  du  côté  oij  sié^e 
l'épanchement.  Cette  respiration  exagérée  du  côté  sain  peut  du  reste  être  trans- 
mise dans  le  côté  affecté  et  faire  croire  que  le  murmure  vésiculaire  persiste  dans 
ce  dernier  côté.  On  évitera  l'erreur  en  s'assurant  que  la  respiration  puérile  du 
côté  sain  devient  de  plus  en  plus  faible  à  mesure  que  l'oreille  s'éloi<Tne  horizon- 
talement de  la  colonne  vertébrale  à  travers  laquelle  s'opère  la  transmission  de 
la  respiration  puérile  (Peter).  De  même  le  souffle  du  côté  malade  peut  se  pro- 
pager au  côté  sain,  mais  alors  ce  souflle  diminue  à  mesure  que  l'oreille  s'éloigne 
horizontalement  de  la  colonne  vertébrale  vers  l'aisselle  du  côté  sain. 

Déplacements  des  organes  voisins.  La  percussion  aidée  de  la  palpation  fait 
i-econnaître  les  déplaceynents  plus  ou  moins  marqués  du  foie  et  de  la  rate 
refoulés  vers  l'abdomen  par  suite  de  l'abaissement  du  diaphragme  sous  l'in- 
fluence de  l'épanchement.  Dans  les  pleurésies  droites,  le  foie  descend  parfois 
très-bas  dans  l'abdomen,  surtout  s'il  est  congestionné,  ce  qui  serait  assez  com- 
mun, d'après  Mac-Donnel.  Quelquefois,  dans  les  cas  de  pleurésie  gauche  où  la 
rate  est  abaissée,  on  a  vu  le  foie  remonter  vers  la  poitrine  par  une  sorte  de 
mouvement  de  bascule.  Le  refoulement  de  la  rate  est  toujours  moins  marqué 
et  moins  facile  à  constater  que  celui  du  foie. 
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Quant  aux  déplacements  du  cœur,  ils  offient  un  intérêt  bien  supérieur  à  ceux 
des  viscères  abdominaux.  On  peut  les  constatera  l'aide  de  la  percussion  associée 
à  l'auscultation.  Dans  les  épanchements  pleurétiques  du  côté  gaucbe,  la  malilé 
précordiale,  au  lieu  de  s'arrêter  vers  le  bord  gauche  du  sternum,  peut  s'étendre 
jusqu'à  son  bord  droit  et  même  au  delà,  et  il  n'est  pas  rare  que  les  battements 
du  cœur  se  fassent  entendre  dans  les  espaces  intercostaux  du  côlé  droit,  parfois 
même  à  l'épigastre.  Dans  les  épanchements  droits  très-abondants,  la  pointe  du 
cœur  peut  être  refoulée  sous  l'aisselle  gauche  et  battre  à  1  ou  plusieurs  centi- 
mètres en  dehors  du  mamelon. 

Garland  fait  dépendre  les  déplacements  du  cœur  de  la  force  rétractile  déployée 
d'abord  par  le  poumon  du  côté  malade,  ensuite,  et  avec  plus  d'énergie,  par  le 
poumon  sain  qui  attirerait  le  cœur  de  son  côlé.  La  quantité  de  l'épanchement 
ne  serait  pour  rien  dans  les  déviations  du  cœur,  puisque  celles-ci  peuvent  se 
produire  alors  que  le  liquide  est  encore  très-peu  abondant,  et  les  effets  de  la 
compression  ne  commenceraient  qu'une  fois  la  plèvre  remplie  aux  deux  tiers  et 
même  davantage.  11  est  vrai  qu'on  voit  le  déjilacement  du  cœur  coïncider  avec 
de  faibles  épanchements,  mais  cela  n'a  rien  de  surprenant,  étant  donné  la 
mobilité  de  cet  organe  qui,  pour  cela  même,  subit  très-précocement  l'action 
de  l'épanchement,  si  faible  soit-il.  La  rétraction  du  poumon  peut  avoir  son 
induence  sur  les  déplacements  du  cœur,  mais  il  est  difticile  d'admettre  qu'elle 
en  soit  la  cause  unique. 

Ces  déviations  du  cœur  ne  sont  pas  sans  amener  des  troubles  circulatoires» 
voire  même  des  modifications  de  volume  qui  ont  été  bien  étudiées  par  Moxton. 
D'après  cet  observateur,  lorsqu'un  épanchement  considérable  se  forme  dans  la 
plèvre  droite,  il  déplace  le  cœur  vers  la  gauche  en  comprimant  à  la  fois  l'oreil- 
lette droite  et  la  veine  cave  inférieure.  Il  résulte  de  cela  qu'une  moindre  quan- 
tité de  sang  entre  dans  l'oreillette  droite  et  par  suite  dans  le  ventricule  droit  et 
dans  le  cœur  tout  entier.  De  là  une  diminution  telle  du  volume  total  du  cœur 
que  le  déplacement  de  cet  organe  peut  n'être  plus  perceptible,  même  avec  les- 
épanchements  les  plus  considérables.  Cette  modification  du  cœur  exposerait  le 
malade  à  la  mort  subite  par  syncope.  Dans  les  épanchements  du  côlé  gauche,, 
c'est  au  contraire  l'oreillelle  gauche  qui  se  trouve  être  comprimée,  d'oii  engor- 
gement cl  dilatation  consécutive  du  cœur  droit,  dilatation  qui  peut  faire  paraître 
le  cœur  plus  considérable  qu'il  ne  l'est  en  réalité,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
par  un  examen  plessimétrique  minutieux.  Dans  ces  cas,  le  malade  serait  exposé 
aux  accidents  inhérents  à  la  dilatation  du  cœur  droit,  tels  que  stase  veineuse,, 
œdème  pulmonaire,  etc. 

,  La  MENSURATION  de  la  poitrine  n'est  pas  sans  rendre  des  services  lorsqu'il 
s'agit  de  juger  de  la  marche  des  épanchements  pleurétiques  et  de  la  quantité  de 
liquide  épanché.  Elle  rend  souvent  mieux  compte  des  fluctuations  de  la  masse 
liquide  que  ne  le  font  l'auscultation  et  la  percussion.  Woillez,  qui  s'est  occupé 
spécialement  de  la  mensuration,  a  fait  voir,  et  cela  n'est  pas  sans  importance, 
qu'à  l'état  physiologique  le  côté  droit  est  fréquemment  plus  large  de  1  à  5  centi- 
mètres que  le  côté  gauche,  grâce  au  développement  plus  marqué  des  muscles 
correspondants,  utilisés  plus  souvent  par  le  travail.  Pour  ce  motif,  Woillez  con- 
seille de  mesurer  journellement  non  pas  le  côté  malade  seul,  mais  le  périmètre 
thoracique  tout  entier,  et  c'est  ainsi  qu'il  opérait  dans  les  derniers  temps  de  sa 
vie.  II  est  certain  que  la  mensuration  journalière  du  périmètre  total  à  une  même 
hauteur  est  préférable  à  l'ancien  procédé,  parce  qu'il  dispense  de  chercher  des 
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points  de  repère  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir,  mais,  lorsqu'il  s'agit  du 
côté  gauche  qui,  lui,  est  rarement,  sinon  jamais  physiologiqnement  plus  large 
que  le  côté  opposé,  la  mensuration  unilatérale  est  très-sut'tîsante.  Pour  cela,  le 
l'uban  métrique  devra  être  appliqué  d'abord  à  la  base  du  côté  malade  entre  les 
deux  points  de  repère  qu'on  marquera  à  l'aide  d'un  crayon  en  nitrate  d'argent. 
Nous  avons  l'habitude  de  prendre  comme  premier  point  de  repère  l'extrémité 
de  l'appendice  xiphoïde,  qui  se  trouve  sur  une  ligue  qui  descend  de  la  four- 
chette du  sternum  au  pubis;  le  second  point  do  repère  est  pris  sur  le  sommet 
de  l'apophyse  épineuse  diamétralement  opposée  a\i  point  de  repère  précédent. 
Pour  établir  ces  points  et  pour  prévenir  toute  erreur,  il  est  indispensable  que 
le  malade  soit  assis  bien  droit  sur  son  lit,  sans  aucune  inclinaison  latérale, 
les  bras  pendants  le  long  du  corps.  La  mensuration  com])arative  des  deux 
côtés  peut  donner,  suivant  les  cas,  une  dilférence  d'ampleur  de  1  à  6  ou 
7  centimètres. 

Le  cyrlomèlre  [voy.  ce  mot)  peut  être  utilisé  également  pour  la  mensuration 
du  thorax,  mais  cet  instrument  rend  plus  particulièrement  compte  de  l'accrois- 
sement du  diamètre  antéro-postérieur  du  côté  malade,  ce  qui  s'observe  dans  les 
épanchements  considérables  qui  tendent  à  substituer  la  forme  cylindricpie  et 
globuleuse  à  la  forme  naturellement  aplatie  de  la  poitrine,  et  à  augmenter  ainsi 
la  capacité  de  celle-ci.  Remarquons  avec  Bucquoy  que  dans  les  grands  épanche- 
ments le  sternum  peut  se  déjeter  vers  le  côté  malade,  et  dans  ce  cas  le  cyrto- 
mètre  ne  fournit  plus  que  des  données  trompeuses,  puisque  de  deux  points 
choisis  pour  l'application  de  l'instrument,  l'un,  la  colonne  vertébrale,  est  fixe, 
tandis  que  l'autre,  le  sternum,  est  mobile. 

Maurct  a  inventé  récemment  un  cyrtomètre  plus  parfait  que  les  cyrtomètres 
de  Woillez  et  de  Nielly  et  qui  permet  de  mesurer  la  dimension  de  la  coupe  ou 
section  transversale  du  thorax.  L'aire  de  cette  section  j)eut  en  effet  augmenter 
ou  diminuer  par  un  simple  changement  déforme  et  suivant  qu'elle  est  circulaire 
ou  ovalaire,  sans  que  pour  cela  le  périmètre  soit  modifié;  d'antre  part,  le  péri- 
mètre peut  être  modifié  sans  que  la  section  change,  une  modification,  dans  sa 
forme,  compensant  la  plus-value  qui  semblait  lui  venir  de  l'augmentation  de  son 
périmètre.  Or,  l'agrandissement  de  la  poitrine  s'accomplissant  surtout  par  des 
modifications  dans  sa  forme,  il  s'ensuit  que  le  procédé  de  la  mensuration  péri- 
métrique  est  tout  à  fait  insuffisant  et  a  besoin  d'être  contrôle  par  une  cyrto- 
raélrie  rigoureuse  (Maurin,  in  Bull.  gén.  de  thérap.,  1887). 

Vahiétés  de  la  pleurésie.  Une  première  variété  de  la  pleurésie  est  basée  sur 
l'absence  de  l'épanchement  :  c'est  la  pleurésie  sèche.  Une  autre  série  de  variétés 
dépend  de  l'étendue  plus  ou  moins  grande  ou  plus  ou  moins  limitée  de  la 
phlegmasie  pleurale,  ce  sont  :  la  pleurésie  double,  les  pleurésies  diaphragma- 
tique,  interlobaire,  médiastine  et  enkystée.  Ces  quatre  dernières  variétés  con- 
stituent les  pleurésies  partielles  qui  deviennent  telles  par  suite  d'adhérences 
pleurales  antérieures  à  l'épanchement  ou  contemporaines  de  celui-ci.  Une  der- 
nière catégorie  de  variétés,  fondée  sur  l'âge,  comprend  la  pleurésie  des  enfants 
et  celle  des  vieillards.  Enfin  il  est  une  pleurésie  aux  allures  calmes  et  silencieuses 
qu'on  a  appelée  pleurésie  latente,  et  dont  nous  aurons  à  dire  quelques  mots. 

a.  Pleurésie  sèche.  La  pleurésie  est  dite  sèche  lorsqu'elle  évolue  sans  pro- 
duire d'épanchement. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  variété  de  la  pleurésie  a  été  étudiée  déjà 
{voy.  p.  17). 
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La  pleurésie  sèche  peut  être  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  elle 
s'accompagne  de  fièvre,  de  douleur  et  de  dyspnée;  dans  le  second,  tout  se  borne 
d'habitude  à  un  point  de  côté  léger  que  l'on  confond  souvent  avec  la  pleurodynie. 
La  douleur  entrave  plus  ou  moins  l'amplialion  du  côté  malade;  à  la  percussion, 
ou  trouve  tantôt  de  la  submatité,  tantôt  une  sonorité  parfaite.  L'auscultation 
fournit  le  signe  le  plus  important,  le  bruit  Je  frottement,  dû  au  glissement 
l'un  sur  l'autre  des  feuillets  de  la  plèvre  tout  d'abord  dépolis,  rugueux  ensuite, 
grâce  à  l'exsudat  plus  ou  moins  consistant  qui  les  recouvre.  Ce  frottement  que 
Laennec  a  appelé  ascendant  et  descendant  a  son  maximum  d'intensité  au  des- 
sous de  l'aisselle,  là  où  le  glissement  des  deux  feuillets  pleuraux  fournit  la  plus 
grande  excursion.  Faible,  il  rappelle  le  froissement  de  la  soie,  le  frôlement 
d'un  tissu  laineux  ;  plus  fort,  il  ressemble  au  craquement  de  la  neige  froissée 
entre  les  doigts.  Dans  les  cas  chroniques,  il  prend  les  caractères  d'un  bruit  de 
parchemin  ou  d'un  raclement  sensible  à  la  palpalioa  et  perceptible  à  l'oreille 
du  malade.  D'autres  fois,  il  simule  le  râle  crépitant  de  la  pneumonie  et  alors  il 
relèverait,  d'après  Trousseau,  non  de  la  plcurite,  mais  d'un  exsudât  séro-muqueux 
de  voisinage  siégeant  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Ce  bruit  crépitant,  comme 
aussi  le  raclement,  s'observe  plus  spécialement  après  la  résorption  des  épanche- 
ments  pleurétiques  anciens.  En  somme,  ce  bruit  peut  revêtir  les  formes  les  plus 
diverses,  mais  son  caractère  distinctif  est  de  ne  pas  se  modifier  par  la  toux  ni 
par  l'expectoration,  contrairement  aux  râles  bronchiques,  et  de  coïncider  avec 
les  deux  temps  de  la  respiration. 

La  pleurite  sèche  occupe  le  plus  souvent  la  base  et  la  partie  antéro-latérale 
de  la  plèvre.  Lorsqu'elle  siège  au  sommet,  elle  s'accompagne  parfois  de  dou- 
leurs obtuses  dans  le  creux  axillaire  ou  dans  la  fosse  sus-épineuse  (Grisolle) 
et  se  manifeste,  suivant  que  les  fausses  membranes  sont  anciennes  ou  récentes, 
par  un  craquement  sec  ou  humide  simulant  celui  de  la  tuberculose  {voy.  Cra- 
quements). Du  reste,  le  plus  souvent  ces  bruits,  tout  en  siégeant  dans  la  plèvre, 
se  rattachent  à  une  induration  néoplasique  ;  ces  frottements  du  sommet  doivent 
toujours  être  tenus  pour  suspects,  quoiqu'ils  puissent  d'ailleurs  être  indépen- 
dants de  la  tuberculose  et  ne  se  rattacher  qu'à  un  reliquat  pseudo-membraneux. 
C'est  aussi  à  des  pleurites  sèches  que  sont  dues  les  adhérences  qu'on  trouve  si 
fréquemment  à  l'autopsie  de  sujets  qui  n'avaient  pas  de  pleurésie  de  leur  vivant, 
mais  seulement  des  points  de  côté  sans  fièvre.  Quelquefois  la  pleurésie  sèche  e^t 
uniquement  limitée  à  la  région  précordiale  et  donne  lieu  à  un  bruit  de  frotte- 
ment isochrone  avec  battements  du  cœur  et  persistants  malgré  l'arrêt  de  la 
respiration.  Ce  bruit  extra-cardiaque,  dont  le  siège  est  dans  le  feuillet  pleural, 
n'est  pas  toujours  facile  à  distinguer  du  frottement  pleurocardique, 

La  pleurésie  sèche  se  termine  par  résolution,  par  adhérence  ou  par  épanche- 
ment  liquide,  o  Dans  les  deux  premiers  cas,  le  bruit  de  frottement  disparaît  en 
quelques  jours  ou  bien  il  persiste  plus  ou  moins  pour  s'éteindre  ensuite,  à 
moins  que  les  adhérences  ne  soient  assez  lâches  pour  permettre  l'excursion 
respiratoii'e  du  segment  pulmonaire  correspondant  »  (Jaccoud). 

b.  Pleurésie  double.  La  pleurésie  qui  occupe  les  deux  plèvres  se  traduit 
par  les  mêmes  symptômes  que  la  pleurésie  unilatérale,  mais  ils  sont  plus  diffi- 
ciles à  démêler,  faute  d'un  terme  de  comparaison  entre  les  deux  côtés.  Rarement 
la  pleurésie  double  envahit  les  deux  plèvres  à  la  lois.  Comme  la  pneumonie 
double,  elle  commence  par  un  côté  et  ne  gagne  le  côté  opposé  qu'au  bout  de 
plusieurs  jours.  Rarement  aussi  la  douleur  occupe  les  deux  côtés,  parfois  méra^ 
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elle  fait  défaut  et  est  remplacée  alors  par  une  dyspnée  intense  avec  consLriction 
du  sternum  et  de  Tépigastre.  La  fièvre,  en  raison  de  l'étendue  de  la  plilegmasie, 
est  généralement  plus  forte  (|ue  dans  la  pleurésie  unilatérale.  L'épanchement 
n'offre  jamais  la  même  abondance  dans  les  deux  côtés.  Il  est  plus  grave  que 
l'épanchement  simple  et  la  mort  en  est  souvent  la  conséquence.  En  tout  cas,  la 
guérison  s'opère  lentement  et  les  déformations  plus  profondes  qui  en  résultent 
deviennent  un  obstacle  d'autant  plus  grand  aux  fonctions  de  l'hématose.  La 
pleurésie  double  est  le  plus  souvent  la  suilc  du  rliumalisnie  ou  de  la  tuber- 
culose. 

c.  Pleurésie  diaphragmatique.  Cette  pleurésie  {paraphrenitis  de  Anciens) 
peut  coïncider  avec  celle  de  la  plèvre  costo-pulmonaire,  et  dans  ce  cas  les  signes 
qu'elle  fournit  passent  inaperçus  et  se  confondent  avec  les  signes  physiques 
habituels  de  l'épancliemcnt  ;  ou  bien  l'inllammation  du  diaphragme  est  isolée, 
limitée  à  ce  muscle,  et  alors  elle  se  traduit  bien  plus  par  certains  troubles 
généraux  ou  réflexes  que  par  des  signes  locaux  bien  déterminés.  Mais,  en  oppo- 
sition avec  ce  silence  local,  on  constate  une  fièvre  intense,  une  dyspnée  extrême, 
des  douleurs  excessives.  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  le  front  penché  en  avant,  la 
main  appuyée  sur  le  côté  affecté,  est  en  proie  à  une  orlhopnéc  angoissante,  à 
une  respiration  saccadée,  convulsivc.  Le  diaphragme  est  immobilisé  par  l'inflam- 
mation et  par  la  douleur,  les  côtes  et  l'épigastre  ne  se  soulèvent  plus  pendant 
l'inspiration,  en  raison  même  de  la  paralysie  du  diaphragme  ;  une  douleur  vive, 
pongitive,  et  exaspérée  par  la  toux,  les  vomissements  et  la  pression,  s'irradie  le 
long  des  cartilages  costaux  et  de  là  dans  l'hypochondre  et  dans  l'épaule  du  côté 
malade  ;  cette  douleur  est  surtout  manifeste  lorsque  l'on  comprime  le  dinphragme 
en  refoulant  de  bas  en  haut  la  paroi  abdominale.  Les  signes  fournis  par  la  per- 
cussion sont  peu  marqués  ou  nuls.  Parfois,  mais  rarement,  on  constate  une 
matité  très-limitée,  le  liquide  épanché  étant  généralement  peu  abondant  et  con- 
finé dans  le  sillon  costo-diaphragmatique.  C'est  à  peine  si  à  l'auscultation  on 
constate  un  affaiblissement  respiratoire  ou  un  silence  complet,  ou  (juelques  bulles 
de  râles  sous-crépitants,  indices  d'une  congestion  pulmonaire  de  voisinage. 

Aux  signes  précédents  déjà  décrits  par  Andral,  N.  Guéneau  de  Mussy,  dans 
un  travail  publié  en  1879,  a  ajouté  un  certain  nombre  de  signes  nouveaux, 
savoir  :  une  hyperesthésie  excessive  au  toucher  dans  les  environs  de  l'épa- 
nouissement superficiel  du  nerf  phrénique,  c'est-à-dire  aux  insertions  du  dia- 
phragme le  long  de  la  base  du  thorax;  une  douleur  du  nerf  phrénique  lorsqu'on 
le  comprime  entre  les  scalènes,  douleur  qui  peut  s'irradier  dans  toutes  les 
branches  du  plexus  cervical  jusqu'au  cou,  à  la  clavicule,  à  la  mâchoire  infé- 
rieure, à  l'épaule  et  au  bras.  A  l'épigastre,  la  pression  éveille  en  un  point 
donné  une  douleur  vive,  angoissante,  dans  l'intersection  de  la  ligne  de  prolon- 
gation du  bord  externe  du  sternum  et  de  celle  qui  fait  suite  à  la  partie  osseuse 
de  la  10"=  côte.  Ce  point  douloureux  a  été  appelé  bouton  diaphragmatique  par 
Guéneau  de  Mussy.  Tous  ces  endolorissements  sont,  d'après  Peter,  la  suite  d'une 
véritable  névrite  du  nerf  phrénique.  Quelquefois  on  observe  un  changement 
de  distance  entre  la  dernière  côte  et  la  crête  iliaque  avec  affaissement  de  cette 
région.  Le  hoquet,  les  nausées,  les  vomissements,  la  dysphagie,  qui  accompa- 
gnent si  souvent  la  pleurésie  diaphragmatique,  sont  encore  un  effet  d'irradiation 
du  nerf  phrénique.  Quant  à  l'ictère,  il  ne  se  produit  que  rarement,  et  dans  la 
pleurésie  du  côté  droit.  Enfin  Peter  a  indiqué  un  signe  qui  manquerait  rare- 
ment :  c'est  le  ballonnement  de  l'estomac,  qu'il  attribue  à  une  irritation  pro- 
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pagée  (lu  péritoine  diaphragmalique  à  l'estomac,  qui  par  suite  perd  sa  tonicité 
et  se  remplit  de  gaz. 

La  pleurésie  diaphragmatique  n'a  pas  toujours  la  marche  suraiguë  que  nous 
venons  de  décrire.  Elle  leste  quelquefois  complètement  latente,  sans  donner 
lieu  au  moindre  signe.  Jaccoud  a  décrit  une  forme  atténuée  de  la  maladie  oii 
l'exsudat  reste  fiLrineux,  où  la  lièvre  est  peu  intense,  la  dyspnée  modérée.  Cette 
forme  de  pleurésie  diaphragmatique  est  suivie  d'adhérences  entre  le  diaphragme, 
les  côtes  et  le  poumon.  D'autres  fois  la  pleurésie  reste  enkystée  entre  la  base 
du  poumon  et  le  diaphragme,  et  le  contenu  le  plus  souvent  purulent  du  kyste 
s'évacue  soit  dans  la  cavité  pleurale,  soit  à  l'extérieur  sous  forme  de  vomique. 
Enfin  la  pleurésie  diaphragmatique  peut  être  de  nature  rhumatismale  et  dispa- 
raître proni[itemeiit  pour  faire  place  à  une  autre  manifestation  de  même 
nature 

La  pleurésie  diaphragmatique,  heureusement  très-rare,  est  plus  grave  que  la 
pleurésie  ordinaire  :  elle  peut  entraîner  la  mort  par  son  ouverture  dans  la 
cavité  du  péritoine  ou,  ce  qui  est  bien  plus  commun,  par  asphyxie.  Sur  62  cas 
de  pleurésie  diaphragmatique,  llermil  en  a  vu  27  primitives  dont  2  mortelles, 
soit  4  décès  pour  100,  et  35  secondaires  et  compliquées,  dont  25  suivies  de 
mort,  soit  70  décès  pour  100. 

c.  Pleurésies  interlohaire  et  médiastine.  L'épanchement  pleural  peut 
siéger  dans  les  scissures  des  lobes  pulmonaires.  Dans  ce  cas,  un  liquide  presque 
toujours  purulent  et  en  faible  quantité  s'est  enkysté  dans  la  scissure  interlo- 
haire, dont  les  bords  ont  contracté  entre  eux  des  adhérences  le  plus  souvent 
antérieures  à  la  collection  liquide  et  qui,  partant  plus  résistantes,  empêchent 
l'extension  de  cette  même  collection.  Le  liquide  épanché  écarte  et  refoule  les 
deux  lobes  pulmonaires  pour  se  loger  entre  eux  sous  forme  d'un  abcès  siégeant 
plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche  et  dont  la  tendance  caractéristique  est  de 
s'ouvrir  dans  les  bronches  sous  forme  de  vomique. 

La  pleurésie  médiasline  est  plus  rare  que  l'interlobaire.  Elle  reste  bornée 
aux  replis  pleuraux  qui  forment  les  médiastins  et  à  la  partie  voisine  de  la 
plèvre  pulmonaire.  Le  diagnostic  de  la  pleurésie  interlohaire  comme  celui  de  la 
pleurésie  médiasline  est  très-difficile,  on  pourrait  dire  impossible.  Cependant, 
avant  la  production  de  la  vomique,  on  peut  soupçonner  leur  existence,  lorsque 
la  poitrine  est  le  siège  d'une  douleur  profonde  avec  oppression,  fièvre,  toux, 
sans  que  l'auscultation  ni  la  percussion  révèlent  les  signes  ordinaires  d'une 
pleurésie,  d'une  pneumonie  ou  d'une  péricardite.  D'après  Guéneau  de  Mussy, 
lorsqu'en  présence  de  troubles  fonctionnels  de  la  pleurésie  il  n'y  a  ni  pleurésie 
costale  ni  pleurésie  diaphragmatique,  on  doit  penser  à  l'existence  d'une  pleu- 
résie interlohaire;  cette  présomption  deviendrait  une  certitude,  si  la  i)ercussion 
donnait  une  zone  oblique  de  matité  entre  deux  régions  sonores.  Dans  celte  même 
zone,  le  murmure  vésiculaire  seiait  affaibli  ou  remplacé  quelquefois  par  des 
râles  crépitants,  indices  de  la  congestion  du  tissu  pulmonaire  voisin  ;  enfin,  le 
côté  malade  serait  élargi. 

C'est  dans  les  pleurésies  interlohaire  et  médiasline  qu'on  voit  le  plus  souvent 
le  liquide  faire  irruption  dans  les  bronches,  et  les  vomiques,  ainsi  que  les  abcès 
pulmonaires  signalés  par  les  auteurs,  ne  sont,  pour  la  plupart,  que  des  pleurésies 
limitées  au  médiastin  ou  aux  scissures  in  terlobaires  et  évacuées  par  expectora- 
tion. La  production  de  la  vomique  est  du  reste  le  signe  le  plus  rationnel  de 
l'existence  d'une  pleurésie  interlohaire. 
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Les  épanchements  médiaslins  et  interlobaires,  étant  le  plus  souvent  purulents, 
constituent  une  variété  de  l'empyème  plutôt  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse. 

d.  Pleurésies  eiikystées  et  multiloculaires .  Au  lieu  de  s'épancher  dans  la 
cavité  pleurale  tout  entière,  le  liquide  peut  n'en  occuper  qu'une  portion  plus 
ou  moins  étendue,  en  s'entourant  de  fausses  membranes  qui  le  limitent  et  en 
font  un  kyste  indépendant  du  reste  de  la  plèvre.  Les  adhérences  qui  détermi- 
nent ces  loges  multiples  de  la  plèvre  peuvent  être  le  résidu  d'une  pleurésie 
antérieure,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  s'être  formées  pendant  la  mala- 
die actuelle,  si  elle  est  restée  longtemps  à  l'état  de  pleurésie  sèche.  Le  liquide 
épanché  n'est  jamais  aussi  abondant  que  dans  la  pleurésie  ordinaire,  parce  que 
les  adhérences  empêchent  le  refoulement  du  poumon  (Goultière-Cachcra).  Les 
kystes  se  forment  d'ailleurs  dans  des  conditions  anatomiques  très-diverses. 

Parfois  un  épanchement  peu  considérable  de  la  plèvre  s'accumule  dans  les 
parties  les  plus  déclives  où  il  reste  emprisonné  par  des  pseudo-membranes. 
D'autres  fois,  et  nous  avons  constaté  bien  souvent  ce  fait,  l'épanchemenl  reste 
borné  uniquement  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  pleurale  où  il  se  manifeste 
par  ses  signes  habituels,  tandis  que  les  parties  antérieures  occupées  par  le 
poumon  refoulé  en  avant  restent  sonores.  Dans  ces  cas,  une  adiicrence  s'est 
formée  tout  le  long  de  la  ligne  axillaire  qui  forme  dès  lors  la  limite  entre  la 
matité  postérieure  et  la  sonorité  des  parties  antérieures.  Certains  épanchements 
enkystés  sont  produits  par  des  pleurésies  diaphragmatiques  et  restent  circonscrits 
entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon  (Laennec,  Andral).  Du  reste,  les 
épanchements  aigus  qui  occu[ient  la  plèvre  tout  entière  s'enkystent  eux-mêmes 
plus  ou  moins,  et  c'est  ainsi  qu'on  a  expliqué,  comme  nous  l'avons  vu,  la  for- 
mation des  lignes  paraboliques  de  Damoiseau.  Moutard-Martin  a  signalé  dans 
certains  cas  l'existence  d'un  kyste  siégeant  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine 
et  indépendant  de  l'épanchemenl  qui  remplit  le  reste  de  la  plèvre.  Cette  variété 
se  rattache  déjà  aux  kystes  multiloculaires. 

Au  lieu  d'un  kyste  unique  il  peut,  en  effet,  se  former,  en  cas  d'épanchement 
considérable,  une  ou  plusieurs  cavités  isolées  et  séparées  par  des  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  résistantes.  Dans  nn  mémoire  présenté  à  l'Académie  de 
médecine  en  1878,  M.  Jaccoud  a  cherché  à  déterminer  le  diagnostic  des  kystes 
multilobaires  si  difficiles  à  reconnaître  pendant  la  vie.  Partant  de  ce  principe 
établi  par  Monneret  et  par  Wintrich,  que  les  vibrations  thoraciques  persisten 
partout  où,  pour  une  cause  quelconque,  le  poumon  se  trouve  en  contact  avec 
la  paroi  pectorale ,  l'éminent  professeur  est  arrivé  à  admettre  deux  types 
séméiotiques  distincts.  Dûns  l'un,  sur  un  des  côtés  du  thorax  présentant  les 
signes  d'un  épanchement  total,  les  vibrations  sont  conservées  le  long  d'une 
bande  qui  s'étend  de  la  colonne  vertébrale  au  sternum  et  elles  indiquent  dès 
lors  que  la  plèvre  est  séparée  transversalement  en  deux  kystes  superposés. 
M.  Jaccoud  est  parvenu  à  diagnostiquer  dajis  un  cas  de  ce  genre  deux  kystes 
dont  l'un,  ainsi  que  le  démontra  l'autopsie,  contenait  du  pus,  l'autre  de  la 
sérosité.  Dans  le  second  type  de  kyste  multiloculaire,  les  vibrations  sont  con- 
servées dans  toute  l'étendue  de  la  matité,  en  arrière  et  en  bas.  Dans  ce  cas,  que 
l'auteur  a  observé  deux  fois,  la  cavité  pleurale  divisée  également  en  deux  loges 
par  une  cloison  transversale  était  traversée  par  des  cloisons  multiples  étendues 
entre  le  poumon  et  la  paroi  costale,  cloisons  si  nombreuses  que  leurs  vibrations 
simultanées  se  communiquaient  à  la  paroi  tout  entière.  La  théorie  de  Jaccoud 
a  été  combattue  à  l'Académie  même  par  Maurice  Raynaud,  Moutard- Martin  et 
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Woillez.  En  réalité,  peu  de  médecins  sont  arrivés  à  confirmer  pratiquement  les 
idées  si  ingénieuses  de  Jaccoud,  soit  que  les  choses  se  présentent  rarement  avec 
la  netteté  indiquée  par  ce  clinicien,  soit  encore  parce  qu'il  n'est  pas  donné  à 
chacun  de  posséder  dans  son  doigt  la  délicatesse  extrême  de  tact  nécessaire  pour 
reconnaître  et  délimiter  le  siège  exact  des  adhérences  pleurales.  D'ailleurs,  ces 
adhérences,  lorsqu'elles  sont  peu  étendues,  ne  doivent  pas  tarder,  comme  le  dit 
Potain,  à  être  réduites  en  minces  lamelles,  à  mesure  que  le  poumon  refoulé  par 
le  liquide  les  élire  et  les  tiraille,  et  dès  lors  elles  deviennent  incapables  de 
transmettre  les  vibrations.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  indications  de  M.  Jaccoud  ont 
besoin  d'être  confirmées  plus  complètement  par  les  faits. 

La  pleurésie  aréolaire  est  plus  cloisonnée  encore  que  les  pleurésies  multilo- 
culaires.  Ici  le  liquide,  généralement  gélatiniforme,  est  enfermé  dans  une  mul- 
titude de  petites  loges  séparées  par  des  tramées  fibrineuses.  C'est  une  sorte 
d'infiltration  semblables  celle  du  tissu  cellulaire  dans  l'hydropisie.  La  pleurésie 
aréolaire  ne  peut  se  reconnaître  que  par  la  ponction,  qui  ne  fournit  alors  que 
quelques  gouttes  de  liquide,  quels  que  soient  les  points  où  l'on  applique  l'ai- 
guille. Cette  pleurésie  est  une  des  causes  de  la  ponction  blanche,  c'est-à-dire 
sans  issue  de  liquide,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

e.  Pleui'ésie  latente.  On  a  appelé  ainsi  une  pleurésie  qui  ne  se  manifeste  pas 
avec  l'ensemble  des  symptômes  décrits  précédemment,  ou  même  qui  reste  com- 
plètement inconnue  et  ne  se  révèle  qu'à  l'autopsie.  Dans  cette  forme  de  pleuré- 
sie la  douleur  est  vague  ou  nulle,  la  fièvre  manque  ou  ])asse  inaperçue,  même 
du  malade.  La  dyspnée  fait  défaut  ou  n'est  qu'une  oppression  légère  se  révélant 
après  une  marche  rapide  ou  un  travail  pénible.  Les  malades  continuent  à  vaquer 
à  leurs  occupations;  quelques-uns  se  croient  atteints  d'une  affection  chronique 
du  bas-ventre,  surtout  lorsqu'avec  une  pleurésie  droite  le  foie  s'est  abaissé  en 
produisant  un  sentiment  de  tension  dans  l'hypochondre  (Niemeyer).  A  la  longue 
le  malade  maigrit,  s'anémie,  perd  ses  forces,  et  ce  n'est  qu'alors  qu'il  s'adresse 
au  médecin.  Ces  épanchements  silencieux  sont  le  plus  souvent  secondaires;  ils 
se  résorbent  lentement,  augmentent  et  diminuent  alternativement  et  parfois 
aboutissent  à  la  purulence.  Souvent  ils  se  rattachent  à  la  tuberculose  pulmo- 
naire. A  vrai  dire,  ces  pleurésies  ne  sont  pas  latentes  dans  le  sens  exact  du  mot, 
car,  dès  que  l'attention  du  médecin  est  portée  sur  elles,  elles  se  manifestent 
avec  tous  les  signes  physiques  des  épanchements  pleurétiques.  Ils  ne  sont  latents 
que  parce  qu'en  raison  de  leur  peu  de  retentissement  sur  l'état  général  et  de 
l'absence  des  symptômes  subjectifs  ils  échappent  à  l'attention  du  malade  et  du 
médecin,  ^'ous  appellerions  plus  volontiers  pleurésies  latentes  celles  qui  ne  se 
révèlent  par  aucun  signe  stéthoscopique  ou  plessimètrique,  telles  que  les  pleu- 
résies interlobaires,  médiastines  et  diaphragmatiques. 

f.  Pleurésie  des  vieillards.  Cette  pleurésie  offre  quelques  particularités 
qu'il  est  bon  de  grouper  ensemble,  pour  mieux  les  faire  ressortir.  Ce  qui  la 
caractérise  avant  tout,  c'est  qu'elle  est  très-rarement  simple  et  primitive.  Cepen- 
dant on  l'a  rencontrée  telle,  même  dans  un  âge  très-avancé.  Strauss  et  Lande 
ont  relaté  chacun  un  cas  de  pleurésie  franche  chez  des  vieillards  avec  guèrison 
rapide  après  la  thoracentèse,  bien  que  l'une  de  ces  pleurésies  ait  été  double. 
Ces  cas  sont  des  exceptions,  car,  de  l'aveu  de  tous  les  médecins  de  la  Salpêtrière 
et  de  Bicètre,  notamment  de  Beau,  de  Valleix,  Gillette,  etc.,  la  pleurésie  des 
vieillards  est  presque  toujours  symptomatique  soit  d'une  lésion  pulmonaire 
(infarctus,  pneumonie,  tuberculose,  cancer  du  poumon),  soit  du  mal  de  Bri^-ht 
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ou  d'une  affection  cardiaque.  Durand-Fardel  est  tenté  d'attribuer  la  rareté  de  la 
pleurésie  primitive  chez  le  vieillard  à  l'épaississement  sénile  de  la  plèvre  cpii, 
par  cela  même,  serait  moins  portée  à  s'enflammer. 

La  pleurésie  des  vieillards  est  bien  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes.  L'épanchement  ne  diffère  guère  comme  aspect  de  celui  des  jeunes 
gens.  Il  s'enkyste  volontiers  sur  le  diaphragme,  le  médiaslin  ou  ailleurs.  Il  se 
forme  lentement,  insidieusement,  et  peut  rester  longtemps  inaperçu.  Il  n'y  a 
point  de  frisson  initial,  la  température  ne  dépasse  pas  38", 5,  les  phénomènes 
subjectifs  locaux  manquent  le  plus  souvent  et,  quant  aux  signes  stéthoscopiques, 
ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l'adulte.  Sa  durée  toujours  longue  se  prolonge 
parfois  jusqu'à  sept  à  huit  semaines  (llelleu).  Son  pronostic  est  généralement 
grave  et  la  mort  peut  survenir  même  à  la  suite  d'cpanchements  ])eu  abondants 
(Beau).  Le  plus  souvent  elle  est  le  résultat  de  complications  (pneumonie)  ou  des 
maladies  mêmes  qui  lui  ont  donné  naissance. 

g.  Pleurésie  des  enfants.  Chez  le  nouveau-né,  jusque  dans  la  seconde  année, 
la  pleurésie  primitive  est  excessivement  rare  ou  iijconnue,  tandis  que  la  pleu- 
résie secondaire  est  très-commune,  surtout  à  la  suite  de  la  bronchite,  de  la 
pneumonie,  des  fièvres  éruptives,  de  la  tuberculose,  etc.  La  pleurésie  idio- 
pathique  se  montre  de  plus  en  plus  fréquemment  à  mesure  qu'on  s'approche 
de  l'adolescence.  Cependant  Cadet  de  Gassicourt  dit  en  avoir  observé  dès  la 
première  année  et  même  à  un  mois.  D'après  cet  auteur,  à  part  le  refroidisse- 
ment et  le  traumatisme,  on  ne  trouverait  jamais  d'autre  cause  à  la  pleurésie 
primitive  des  jeunes  enfants.  Quant  à  la  pleurésie  purulente,  elle  est  très- 
commune  et  toujours  secondaire  et  consécutive  aux  fièvres  éruptives ,  à  la 
tuberculose,  etc.  Mais  nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse. 

Chez  les  enfants,  l'auscultation  donne  des  résultats  moins  nets  que  l'inspec- 
tion et  la  percussion.  Comme  leur  paroi  pectorale  est  peu  épaisse,  la  matité 
ressort  aisément,  et  cela  d'autant  plus  que  le  côté  sain  est  très-sonore.  Chez  le 
nouveau-né  et  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  les  signes  stéthoscopiques,  d'ail- 
leurs difficiles  à  apprécier,  consistent  au  début  dans  une  faiblesse  respiratoire 
suivie  bientôt  d'une  respiration  bronchique.  Quant  à  l'égophonie,  on  ne  la 
distingue  jamais.  La  matité,  absente  ou  peu  appréciable  dans  les  exsudats 
faibles  et  même  moyens,  peut,  mais  assez  rarement,  devenir  manifeste  dans  les 
grands  épanchements  et  s'accompagner  de  silence  respiratoire  (Bouchut). 

Plus  l'enfant  avjnce  en  âge,  plus  les  signes  de  l'épanchement  se  rapprochent 
de  ceux  de  la  pleurésie  des  adultes.  Vers  l'âge  de  sept  ans,  l'égophonie  devient 
déjà  perceptible  (Despine  et  Picot),  le  souffle  bronchique  peut  se  montrer  dès  le 
début,  tout  en  étant  très-fugace,  le  bruit  de  Skoda  peut  être  très-marqué.  Les 
vibrations  ne  disparaissent  que  dans  les  épanchements  très-abondants;  les  bruits 
de  frottement  sont  rares,  les  signes  pseudo-cavitaires  relativement  fréquents.  En 
résumé,  les  signes  stéthoscopiques  sont  moins  accentués  et  par  suite  le  diagnostic 
plus  difficile  chez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant  à  la  mamelle  que  chez  l'adulte. 
Dans  la  seconde  enfance  et  à  partir  de  six  à  huit  ans,  la  pleurésie  ne  diffère 
guère  de  celle  de  l'âge  adulte. 

La  pleurésie  des  enfants,  et  c'est  là  son  caractère  le  plus  constant,  suit  géné- 
ralement une  marche  rapide.  Elle  dure  huit  à  dix -huit  jours,  selon  Barthez, 
seize  jours  en  moyenne,  d'après  Cadet  de  Gassicourt.  Exceptionnellement  elle 
atteint  trente-huit  à  quarante-quatre  jours.  Chez  l'enfant  l'épanchement  survit 
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rarement  à  la  chute  de  la  fièvre  et  Ja  pleurésie  ne  se  convertit  pas  en  hydro- 
thorax,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  si  souvent  chez  l'adulte. 

Le  diagnostic  est  très-épineux  chez  les  jeunes  enfants,  car,  outre  qu  ils  se 
prêtent  difficilement  à  l'examen  du  médecin,  il  est  malaisé  de  constater  chez 
eux  l'état  des  vibrations  thoraciques  et  le  timbre  de  la  voix.  L'affection  avec 
laquelle  on  peut  confondre  le  plus  facilement  la  pleurésie  des  enfants,  c'est  la 
pleuro-pneumonie,  surtout  si  elle  est  centrale  et  masquée  par  l'épanchement.  Les 
symptômes  généraux  sont,  il  est  vrai,  plus  marqués  en  cas  de  pneumonie  conco- 
mitante, mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Seulement,  comme  en  cas  de  pleuro- 
pneumonie  la  pleurésie  est  second;iire,  ce  sont  les  symptômes  de  la  pneumonie 
qui  dominent,  et  celle-ci  donne  lieu  à  un  trace  thermométrique  spécial  dénotant 
une  température  égale,  tandis  que  le  tracé  de  la  pleurésie  présente  de  longues 
oscillations  (Cadet  de  Gassicourt). 

La  pleurésie  séreuse  est  presque  toujours  bénigne  chez  l'enfant,  alors  même 
qu'elle  est  secondaire.  La  guérison  est  la  règle  ;  la  terminaison  mortelle,  l'ex- 
ception. 

Marche.  Terminaisons.  Complications.  La  marche  de  la  pleurésie  est  le 
plus  souvent  très-irrégulière  et  très-incertaine,  si  bien  qu'on  peut  voir  les 
pleurésies  les  plus  bénignes  en  apparence  et  les  moins  étendues  aboutir  à  un 
épanchement  excessif  et  même  à  la  mort  subite,  comme  on  voit  les  plus  mena- 
çantes s'arrêter  en  chemin  et  guérir  rapidement.  La  fièvre  n'a  pas  de  durée  fixe 
ni  de  rapport  déterminé  avec  la  défervescence  et  la  résorption  du  liquide,  etc. 
Il  y  a  néanmoins  un  assez  grand  nombre  de  pleurésies  qui  évoluent  régulière- 
ment et  rapidement  et  dont  l'exsudat  se  résorbe  promptement  après  la  chute  He 
la  fièvre.  Quant  aux  épanchements  à  marche  insidieuse  et  traînante,  à  rechutes 
fréquentes,  ceux-là  sont  souvent,  mais  non  pas  toujours,  d'origine  tuberculeuse 
ou  voués  à  la  suppuration. 

L'évolution  de  la  pleurésie  comprend  trois  périodes,  celle  de  début,  celle 
d'état  ou  d'épanchement  et  celle  de  terminaison. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  la  période  initiale.  Nous  avons  vu  déjà 
que  la  pleurésie  débute  par  la  fièvre,  et  la  douleur  de  côté  accompagnée  ou  non 
de  toux  et  de  dyspnép.  Le  début  est  quelquefois  brusque  et  sans  prodromes, 
mais  le  plus  souvent  l'inflammation  de  la  plèvre  est  précédée  pendant  quelques 
jours  de  malaise,  de  lassitude,  d'inappétence,  de  céphalalgie,  etc.  Quant  à 
l'épanchement,  il  peut  être  constaté  très-précocement  dans  certains  cas,  du 
deuxième  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  suivant  Sancet,  au  plus  tard  du 
onzième  au  dix-septième  jour. 

Comme  symptômes  locaux,  on  observe  tout  d'abord  la  diminution  de  la 
respiration  produite  par  la  douleur,  parfois  un  léger  bruit  de  frottement  dû  à 
la  rugosité  des  feuillets  pleuraux  glissant  l'un  sur  l'autre.  Bientôt  apparaît  la 
matilé  au  niveau  des  parties  les  plus  déclives  de  la  poitrine.  Les  vibrations 
diminuent  ou  s'éteignent  au  niveau  des  parties  sonores.  A  mesure  que  le  liquide 
augmente,  la  matité  monte  avec  lui,  la  respiration  normale  fait  place  tout 
d'abord  à  un  souffle  voilé,  doux,  expiratoire,  et  à  Fégophonie.  Enfin,  lorsque 
l'épanchement  continue  à  s'élever,  le  souffle  devient  tubaire  et,  si  le  liquide 
vient  à  remplir  toute  la  cavité  pleurale,  la  matité  s'étend  de  haut  en  bas,  les 
vibrations  disparaissent  partout  et  la  respiration  est  remplacée  par  un  silence 
absolu,  quelquefois  par  un  souffle  amphorique.  Un  épanchement,  pour  devenir 
complet,  met  ordinairement  quinze  à  vingt  jours,  mais  entre  ces  deux  limites 
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il  y  a  de  nombreuses  variations.  Certains  épanchements  remplissent  la  cavité 
pleurale  en  l'espace  de  trois  à  quatre  jours  ;  d'autres  décrivent  de  nombreuses 
oscillations,  descendent  et  remontent  à  plusieurs  reprises  et  ne  deviennent  com- 
plets qu'au  bout  de  trente  jours  ou  plus.  La  fièvre,  excepté  dans  la  pleurésie 
latente,  se  montre  dès  le  début  de  l'affection,  mais  elle  n'offre  pas  la  n''gularité 
cyclique  ni  la  défervescence  brusque  de  la  fièvre  pneumonique.  Sa  durée  n'a 
rien  de  défini.  Elle  s'accroît  tout  d'abord  pendant  cinq  ou  six  jours  et  persiste 
plus  ou  moins  à  son  maximum  tant  que  l'épanchement  augmente  et,  lorsqu'il 
est  devenu  stationnaire,  elle  disparaît  lentement  et  par  lijsis  ou  bien,  ce  qui  est 
plus  rare,  elle  ne  s'éteint  qu'afirès  la  résorption  totale  de  l'épancliement. 

La  durée  de  la  période  d'épancbement  n'a  rien  de  bien  déterminé.  Il  s'écoule 
généralement  quinze  à  vingt  jours  entre  l'apparition  des  premiers  symptômes 
d'épancbement  et  le  moment  où  la  résorption  commence.  Une  fois  que  le  liquide 
a  atteint  son  maximum,  il  reste  stationnaire  pendant  quelques  jours.  La  période 
stationnaire  n'excéderait  pas  deux  jours  d'après  Woillez  et  même  elle  ferait 
souvent  défi\ut. 

La  pleurésie  aiguë  peut  se  terminer  :  1"  par  la  résorption  du  liquide,  c'est- 
à-dire  par  la  guérison  ;  2"  par  le  passage  à  l'état  cbronique  avec  ou  sans  suppu- 
ration ;  3°  par  la  mort. 

a.  Lorsque  la  pleurésie  tend  à  la  guérison,  la  résorption  marche  vite  tout 
d'abord,  mais  au  bout  de  deux  à  trois  jours  elle  se  ralentit  ou  même  subit  un 
temps  d'arrêt,  parce  que,  à  mesure  qu'elle  progresse,  elle  s'exerce  sur  des  parties 
de  moins  en  moins  liquides  et  d'autant  plus  difficiles  à  reprendre.  Avec  la  dispa- 
rition du  liquide  on  peut  suivre  jour  par  jour  la  disparition  progressive  des 
phénomènes  stéthoscopiques,  le  retour  du  murmure  vésiculaire  tout  d"abord 
sous  la  clavicule,  sur  la  partie  antérieure  du  thorax  et  finalement  en  arrière,  la 
restitution  successive  des  vibrations  et  de  la  sonorité  dans  les  mêmes  régions.  Le 
retrait  du  liquide  n'est  pas,  en  général,  suivi  du  rétablissement  de  la  sonorité 
pulmonaire  dans  son  intégrité.  Il  s'établit  sur  les  limites  de  la  matité  absolue 
une  série  de  nuances  d'obscurité  qui  rend  très-difficile,  quelquefois  impossible, 
la  délimitation  exacte  de  la  matité.  Entre  la  zone  maie  et  la  zone  sonore  s'en 
trouve  presque  toujours  une  autre  dont  la  matité  est  moindre.  Potain  compare 
ingénieusement  la  zone  de  submatité  que  le  liquide  laisse  derrière  lui  en  se 
retirant  à  une  sorte  de  plage  recouverte  d'épaves,  c'est-à-dire  de  pseudo-mem- 
branes qui  compriment  le  poumon  et  le  rendent  moins  sonore.  Cette  sub-, 
matité  intermédiaire  à  la  sonorité  et  à  la  matité  vraie  pourrait  faire  croire  que 
l'épancheuient  s'élève  plus  haut  qu'il  ne  le  hit  en  réalité,  mais  la  vraie  limite 
de  répauchement  se  trouve  toujours  au  niveau  de  la  ligne  où  les  vibrations 
cessent  d'être  perçues. 

La  matité  et  l'absence  du  murmure  vésiculaire  sont  toujours  bien  plus 
durables  en  arrière  et  en  bas,  dans  les  points  les  plus  déclives  de  la  plèvre, 
là  où  s'accumulent  les  fausses  membranes  et  où  le  poumon  est  plus  ou  moins 
congestionné  ou  atélectasié.  La  matité  et  le  silence  respiratoire  peuvent  per- 
sister pendant  des  mois  et  des  années,  quelquefois  pendant  toute  la  vie.  Assez 
souvent,  le  retour  de  l'égophonie  coïncide  avec  la  résorption,  surtout  si  celle-ci 
s'opère  lentement.  Enfin,  à  mesure  que  la  disparition  du  liquide  permet  le 
rapprochement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  encore  recouverts  de  fausses 
membranes,  on  entend  d'une  façon  de  plus  en  plus  distincte  un  bruit  de  frot- 
tement ascendant  et  descendant  qu'on  pourrait  appeler  frottement  de  retour.  Ces 
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frottements  plus  particulièrement  sensibles  d;>ns  la  région  sous-axillaire  (lurent 
de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines  et  disparaissent  avec  la  résorption  des 
pseudo-membranes.  Lorsque  celles-ci  sont  indurées,  le  frottement  prend  les 
caractères  du  bruit  de  cuir  neuf  ou  d'un  rnclement  qu'on  peut  percevoir  à  la 
palpation  et  que  le  malade  entend  parfois  lui-même.  On  peut  juger  aussi  des 
progrès  de  la  résorption  par  la  mensuration  quotidienne  de  la  poitrine,  dont  le 
diamètre  fe  rétrécit  à  mesure  que  le  liquide  épanché  diminue,  mais,  pour  éviter 
toute  erieur,  il  est  indispensable  de  contrôler  les  uns  par  les  autres  les  dilfé- 
rents  signes  de  la  résorption.  11  se  peut  en  efftt  que  la  descente  de  la  ligne  de 
malité  soit  due,  comme  l'ont  fait  voir  Skoda  et  Roger,  soit  à  une  réduction  de 
volume  du  poumon,  soit  à  l'amplialion  de  la  cavité  pleurale  par  la  dilatation 
des  parois  thoraciques,  soit  enfin  à  la  dépression  du  diaphragme  et  des  viscères 
abdominaux.  Dans  tous  ces  cas,  l'épanchement  semble  diminuer  alors  qu  en 
réalité  il  reste  stationnaire  ou  même  augmente.  De  même,  ainsi  que  l'a  montré 
Hirtz,  lorsque  le  poumon  d'abord  congestionné  et  plongé  dans  le  liquide  vient 
à  surnager,  l'abaissement  de  la  matité  pourra  faire  croire  à  tort  à  une  diminu- 
tion du  liquide.  Dans  les  cas  douteux,  on  pourra,  s'il  s'agit  d'une  pleurésie 
gauche,  s'éclairer  par  la  marche  de  la  pointe  du  cœur,  laquelle  chemine  vers  la 
droite  ou  revient  vers  la  gaucho,  suivant  que  le  liquide  augmente  ou  diminue. 
Dans  la  pleurésie  droite  on  fourra  tirer  quelques  indications  de  l'abaissement 
du  foie  ou  de  sa  réascension  vers  la  poitrine.  Enfin,  dans  les  cas  d'épanchements 
complets  avec  malité  absolue  où  le  liquide  est  susceptible  d'augmenter  sans  que 
les  signes  physiques  l'indiquent,  on  pourra  recourir  à  la  mensuration  pour  juger, 
en  partie  au  moins,  des  progrès  de  l'épanchement  par  les  progrès  de  la  voussure 
thoracique. 

Avec  la  disparition  de  l'épanchement  le  malade  se  sent  soulagé  ;  son  appétit 
reparaît  et  ses  forces  reviennent  rapidement,  s'il  n'existe  point  de  complication, 
lentement  dans  le  cas  contraire.  Les  urines  deviennent  plus  abondantes  et  par- 
fois elles  renferment  passagèrement  de  l'albumine.  Outre  la  crise  urinnire  il 
peut  s'en  présenter  d'autres  telles  que  des  sueurs  abondantes,  de  la  diarrhée, 
des  flux  bronchiques,  de  la  métrorrhagie,  etc.  Certains  malades,  longtemps 
après  la  guérison  de  la  pleurésie,  éprouvent  dans  le  côté  affecté  des  douleurs 
vives  qu'exaspèrent  les  efforts  et  les  inspirations  profondes  et  qui  sont  le  fait 
d'adhérences  pseudo-membraneuses  s'opposant  à  l'expansion  du  poumon. 

/).  Le  passage  de  la  pleurésie  aiguë  à  Vétat  chronique  est  ou  non  précédé 
de  recrudescences  inflammatoires  avec  retour  de  la  fièvre  et  augmentation 
de  répanchenient.  La  chronicité,  suivant  Jaccoud,  est  définitivement  établie 
lorsque  après  vingt-huit  à  trente  jours  l'épanchement  n'a  subi  aucune  diminution, 
La  pleurésie  chronique  revêt  d'ailleurs  deux  formes  différentes  :  ou  bien  les 
symptômes  généraux  restent  les  mêmes  sans  s'aggraver  en  rien  et  la  persistance 
de  l'épanchement  caractérise  à  lui  seul  la  chronicité,  ou  bien  l'état  général 
empire,  la  fièvre  se  rallume  et  monte  d'une  façon  insolite  en  s'entre-coupant  de 
frissons  irréguliers,  le  faciès  s'altère,  l'appétit  disparaît,  le  malade  s'affaiblit, 
s'amaigrit  et  se  couvre  de  sueurs,  sans  qu'il  soit  survenu  quelque  complication 
capable  d'expliquer  cette  aggravation  subite  de  la  maladie.  Dans  ce  cas,  l'épan- 
chement de  séreux  qu'il  était  est  devenu  purulent. 

c.  La  terminaison  par  la  mort  est  rare,  lorsque  la  pleurésie  est  franche,  non 
compliquée,  et  qu'elle  atteint  un  sujet  fort  et  sain.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans 
la  pleurésie  purulente,  dans  la  pleurésie  diaphragmatique  et  dans  la  pleurésie 
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douolc,  toutes  variétés  qui  aboutissent  fréquemment  à  une  issue  funeste.  Cepen- 
dant la  pleurésie  double  ne  devient  mortelle  qu'en  cas  d'épancliement  excessif 
dans  les  deux  plèvres  avec  gène  extrême  de  l'bématose.  Lorsque  la  pleurésie 
aiguë  se  termine  par  la  mort,  celle-ci  survient  au  milieu  d'un  état  aspbyxique 
avec  orthopnée  et  anxiété  extrême  déterminée  par  la  compression  du  cœur  et 
par  une  gène  de  l'hématose  d'autant  plus  considérable  que  souvent  le  poumon 
du  côté  opposé  est  le  siège  d'une  congestion  par  lluxion  collatérale. 

D'autres  fois  la  mort  arrive  subitement.  Ce  dernier  accident  s'observe  particu- 
lièrement dans  les  épanchements  considérables  du  côté  gauche  avec  déplacement 
notable  du  cœur.  Cependant  l'abondance  de  l'épanchemcnt  ne  paraît  agir  que 
comme  cause  adjuvante,  puisque  la  mort  subite  peut  survenir  aussi  dans  les 
exsudats  moyens.  Ainsi  nous  avons  vu  mourir  subilemcnt  à  l'hôpital  militaire 
de  Versailles  un  cuirassier  vigoureusement  constitué  et  dont  l'épancliement  occu- 
pait à  peine  la  moitié  de  la  plèvre.  La  mort  subite  s'observe  aussi  dans  les 
pleurésies  du  côté  droit,  mais  on  ne  saurait  nier  qu'elle  survient  plus  fréquem- 
ment dans  les  épanchements  du  côté  gauche,  qui  déplacent  et  compriment  le 
cœur  d'une  façon  plus  immédiate  et  plus  complète.  Ce  sont  en  effet  les  dépla- 
cements du  cœur  joints  à  la  compression  de  cet  organe  par  l'exsudat  qui  parais- 
sent être  les  deux  facteurs  principaux   de   la  mor(   soudaine  ou   rapide.   La 
compression,  en  entravant  et  en  ralentissant  les  mouvements  du  cœur,  provoque 
dans  sa  cavité  la  formation  de  caillots  fibrineux.  De  ces  caillots,  les  uns  restent 
sur  place  tout  en  envoyant  des  prolongements  jusque  dans  les  gros  vaisseaux; 
d'autres  se  détachent  des  cavités  cardiaques  sous  forme  de  thromboses  ou  d'em- 
bolies.  Ainsi  les  concrétions  du  cœur  droit  peuvent  envahir  et  obstruer  la 
branche  de  l'artère  pulmonaire  du  poumon  comprimé  (cas  de  Blachez  et  de 
Renault)  ou  bien  se  jeter  dans  le  poumon  sous  forme  de  petites  embolies  qui  vont 
boucher  les  branches  secondaires  de  l'artère  pulmonaire.  Dans  les  deux  cas  il 
y  a  mort  subite  ou  rapide  par  obstruction  de  l'artère  pulmonaire.  C'est  là  la 
cause  la  plus  commune  de  la  mort  subite  par  asphyxie.  La  mort  peut  résulter 
encore,  mais  plus  rarement,  d'une  embolie  cérébrale,  soit  qu'une  concrétion 
formée  dans  une  des  cavités  du  cœur  gauche  ait  été  projetée  directement  dans 
le  système  aortique,  soit  que  le  caillot  ait  pris  naissance  dans  les  veines  pulmo- 
naires qui  l'ont  charrié  jusque  dans  le  cœur  }>auche  et  de  là  dans  les  artères 
cérébrales  (cas  de  Vallin).  Dans  ces  conditions,  la  mort  plutôt  rapide  que  subite 
est  le  résultat  plus  ou  moins  éloigné  d'une  hémorrliagie  cérébrale.  La  formation 
des  caillots  cardiaques   peut  se  reconnaître  parfois  du  vivant  du  malade  par 
l'œdème  qui  envahit  rapidement  la  face,  le  cou  et  le  thorax,  par  la  petitesse  et 
l'irrégularité  du  pouls,  l'agitation  et  l'inquiétude  du  malade.  Cet  œdème  paraît 
résulter  de  la  compression  exercée  par  l'épancliement  sur  la  veine  cave  supé- 
rieure (Vergely). 

La  mort  subite  par  syncope  est  rare  et  il  n'est  pas  toujours  aisé  d'en  déter- 
miner le  mécanisme.  Cependant  elle  peut  s'expliquer  par  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse  du  cœur  observée  dans  les  épanchements  considérables 
(Maurice  Ruynaud),  par  les  altérations  diverses  du  myocarde  et  de  la  fibre  car- 
diaque sous  l'influence  de  la  compression,  de  la  cachexie  ou  de  l'inopexie  (G.  Sée, 
Comby).  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  syncope  survient  plus  communément 
dans  les  épanchements  du  côté  droit,  qui  compriment  surtout  les  veines  caves 
et  l'oreillette  droite  et  diminuent  ainsi  l'afflux  du  sang  dans  le  cœur. 

CoMPLicATio?(S.     Les  accidents  dont  il  vient  d'être  question  forment  les  com- 
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plicalions  les  plus  redoutables  de  la  pleurésie.  Cette  affection  peut  coïncider 
avec  d'aulres  maladies,  mais  alors  elle  est  le  plus  souvent  secondaire  et  consé- 
cutive à  ces  maladies  mêmes.  Cependant  la  congestion  du  poumon  et  même 
celle  du  poumon  sain  est  une  complication  très-commune  de  la  pleure'sie  et 
toujours  détermine'e  par  elle  (Potain).  Quant  à  la  pneumonie,  elle  succède 
rarement  à  l'inflammation  de  la  plèvre,  presque  toujours  elle  la  précède;  il  y 
a  alors  pleiiro-pneumonie,  c'est-à-dire  coexistence  de  deux  affections  dont  la 
dernière  prédomine  presque  constamment.  Parfois  cependant  elle  est  masquée 
par  l'épanchement  et  difficile  à  démêler  dans  l'enchevêtrement  symptomatique 
qui  en  résulte. 

La  tuberculose  pulmonaire,  qu'on  voit  coïncider  si  souvent  avec  la  pleurésie, 
est  plutôt  la  cause  qu'une  complication  de  cette  dernière  affection. 

La  péricardite  est  au  contraire  fréquemment,  et  dans  le  vrai  sens  du  mot, 
une  complication  de  la  pleurésie  qu'elle  aggrave  en  contribuant  avec  elle  à  la 
compression  du  cœur  et  aux  accidents  qui  en  résultent.  La  péricardite  tantôt 
évolue  en  même  temps  que  la  pleurésie,  tantôt  n'est  que  l'extension  par  conti- 
guïté de  la  phlegmasie  pleurale,  tantôt  enfin  le  résultat  de  l'excès  de  pression 
exercée  par  une  oreillette  dilatée  sur  la  veine  azygos  ou  bien  encore  l'effet  de  la 
stase  veineuse  générale  (Tepper), 

Une  autre  complication  relevant  directement  de  la  pleurésie,  ce  sont  les 
abcès  périphurétiqnes  déjà  signalés  par  Gendrin,  décrits  par  Wunderlich  et 
Billrotb  et  étudiés  avec  soin  par  Leplat  et  par  Bartels,  qui  les  font  procéder 
directement  d'une  inflammation  propagée  de  la  plèvre  aux  tissus  sous-jacents. 
Ces  abcès,  très-rares  d'ailleurs,  ne  communiquent  pas  ordinairement  avec  la 
cavité  pleurale;  ils  siègent  dans  des  parties  très-diverses  de  la  paroi  thoracique 
et  aifectent  la  marche  d'un  abcès  chaud  ou  froid,  suivant  qu'ils  coïncident  avec 
une  pleurésie  aiguë  ou  chronique  (Leplat).  On  comprend  difficilement,  dit 
Duplay,  par  quel  mécanisme  l'inflammation  de  la  plèvre  se  propage  à  l'extérieur, 
surtout  s'il  s'agit  d'abcès  sus-costaux  et  sus-sternaux,  et  on  ne  saurait  admettre 
avec  Leplat  qu'il  n'y  a  là  qu'une  phlegmasie  en  quelque  sorte  réflexe,  sans 
inflammation  du  tissu  cellulaire  intermédiaire.  Nous  croyons  plutôt,  avec  Gau- 
jot  et  avec  Duplay,  que  les  abcès  pleuraux  sont  le  résultat  d'une  périostite 
costale  développée  sous  Tinfluence  de  la  pleurésie  et  favorisée,  comme  le  veut 
Legrand,  par  les  tractions  que  les  adhérences  exercent  sur  la  plèvre  costale. 
Nous  n'oserions  affirmer  avec  Kiener  que  la  périostite  costale,  suite  de  pleurésie, 
soit  constamment  de  nature  tuberculeuse,  mais  il  est  tout  naturel  qu'elle  soit 
telle  lorsque  l'épanchement  pleurétique  est  lui-même  d'origine  néoplasique. 

La  pleurésie  qui  se  complique  de  grossesse  n'offre  rien  de  bien  particulier, 
contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  croire.  Sa  marche  n'en  est  pas  influencée  ni 
son  pronostic  aggravé.  La  grossesse  ne  tend  pas,  comme  la  puerpéralité,  à  faire 
suppurer  la  plèvre.  Si  elle  est  avancée,  elle  peut  augmenter  la  dyspnée,  grâce 
au  refoulement  des  viscères  abdominaux  par  l'utérus  gravide,  mais  son  évolution 
n'est  nullement  influencée  par  la  pleurésie.  Tout  ce  qu'on  peut  craindre,  c'est 
que  la  pleurésie  ne  soit  le  premier  symptôme  de  la  tuberculose  dont  le  dévelop- 
pement est  si  souvent  hâlé  par  la  grossesse. 

Diagnostic  II  n'est  pas  difficile  en  général  de  reconnaître  un  épanchement 
pleurétique.  Même  en  l'absence  du  souffle  et  de  l'égophonie,  on  peut  dire 
qu'il  y  a  épanchement  toutes  les  fois  qu'avec  une  matité  absolue  accompagnée 
de  perte  d'élasticité  de  la  paroi   on  voit  coïncider  l'abolition  des  vibrations 
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Ihoraciques  et  l'absence  ou  la  diminution  du  murmure  respiratoire.  Cependant 
il  est  un  certain  nombre  d'affections  susce|jtib!es  de  simuler  un  épanchement 
pleurétique  et  d'induire  en  erreur  le  médecin. 

La  maladie  qu'on  peut  confondre  le  plus  aisément  avec  la  pleurésie,  c'est  la 
pneumonie,  surtout  lorsqu'elle  occupe  la  base  du  poumon.  La  pleurésie  et  la 
pneumonie  présentent  en  effet  un  certain  nombre  de  symptômes  communs  qui 
sont  :  le  point  de  côté,  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre,  la  matité,  le  souflle  et  la 
bronchoplionie.  Mais  la  pneumonie  a  deux  signes  pathognomoniques  n'appar- 
tenant qu'à  elle  et  ne  permettant  pas,  lorsqu'ils  existent,  de  la  confondre  avec  la 
pleurésie,  savoir  :  les  râles  crépitants  et  les  crachats  rouilles.  La  pleurésie,  de 
son  côté,  a  certains  caractères  qui,  sans  être  pathognomoniques,  lui  appar- 
tiennent plus  spécialement  :  ce  sont  Végophonie  et  l'absence  ou  bien  la  diminution 
des  vibrations  tlioraciques ;  on  peut  y  ajouter  la  pecloiiloquie  aphone  et  le  son 
d'airain  ou  du  sou,  perceptible  au  niveau  de  l'épancliement.  A  la  rigueur,  en 
l'absence  de  ces  signes  caractéristiques  de  l'une  et  de  l'autre  affection,  le  dia- 
gnostic peut  s'établir  encore  d'après  les  nuances  présentées  par  les  symptômes 
communs  aux  deux  maladies.  Ainsi,  le  frisson  de  la  pneumonie  est  très-intense 
et  unique  et  non  pas  faible  et  à  répétition  comme  celui  de  la  pleurésie;  la 
fièvre,  par  son  intensité  ainsi  que  par  la  prostration  et  la  dyspnée  qui  l'accom- 
pagnent, se  tient  toujours  en  rapport  direct  avec  l'étendue  de  la  matité,  tandis 
que  la  pleurésie  peut  occuper  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  d'un  côté  du 
thorax  et  ne  donner  lieu  qu'à  une  fièvre  modérée  et  à  une  dyspnée  insignifiante; 
la  toux,  rare  dans  la  pleurésie,  est  fréquente  et  douloureuse  dans  la  pneumonie; 
l'élasticité  de  la  paroi  pectorale  est  plus  complètement  abolie  en  cas  d'épanche- 
ment,  la  matité  est  plus  absolue  et,  chose  qu'on  n'observe  jamais  dans  la 
pneumonie,  cette  matité  est  limitée  le  plus  souvent  par  une  ligne  parabolique 
et  peut  dans  certains  cas  se  déplacer  avec  les  changements  d'attitude  du  malade. 
Quant  aux  signes  communs  fournis  par  l'auscultation,  leur  valeur  est  plus 
contestable  que  celle  des  signes  plessimétriques.  Il  est  vrai  qu'habituellement  le 
souffle  pleural  est  plus  voilé,  plus  doux,  plus  souvent  expiratoire  que  le  souffle 
pneumonique,  mais  ces  nuances  n'ont  rien  de  fixe  et  il  n'est  pas  rare  que  le 
souffle  pleurétique  soit  aussi  rude  que  celui  de  la  pneumonie;  quant  à  l'égo- 
phonie  et  à  la  bronchoplionie,  elles  peuvent  s'observer  dans  le  cas  d'une  simple 
induration  pulmonaire;  enfin  la  pectoriloquie  aphone  et^  même  l'absence  des 
vibrations  vocales  peuvent  se  rencontrer  ailleurs  que  dans  la  pleurésie.  Cepen- 
dant un  souffle  étendu  qui  n'est  pas  accompagné  de  râles  constitue  une  pré- 
somption en  faveur  de  l'existence  d'une  pleurésie,  car  il  est  rare  qu'une 
hépatisation  soit  assez  généralisée  pour  qu'on  ne  perçoive  pas  de  ci  ou  de  là 
quelques  râles  crépitants  ;  de  même,  on  devra  songer  à  un  épanchement 
lorsqu'une  matité  étendue  coïncidera  avec  le  silence  respiratoire,  car  dans  la 
pneumonie  il  y  a  toujours  ou  presque  toujours  du  souffle.  La  présomption 
deviendra  une  certitude  lorsqu'aux  phénomènes  précités  vient  se  joindre  l'ab- 
sence des  vibrations  tlioraciques.  En  résumé,  si  la  pneumonie  a  des  signes 
pathognomoniques,  la  pleurésie  n'en  a  pas  et  son  diagnostic  ressort  de  l'ensemble 
des  phénomènes  de  percussion  et  d'auscultation. 

Lorsque  la  pneumonie  coïncide  dans  un  même  côté  de  la  poitrine  avec  un 
épanchement  pleurétique,  et  que  ce  dernier  se  trouve  placé  juste  au  devant  de 
la  portion  enflammée  du  poumon,  il  n'est  plus  possible  de  différencier  les  deux 
affections  d'après  les  râles  crépitants,  puisqu'ils  sont  masqués  par  le  liquide, 
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et,  si  les  cracliats  rouilles  font  eux-mêmes  défeut,  le  diagnostic  peut  devenir 
très-embarrassant.  Il  ne  restera  plus  pour  reconnaître  l'existence  simultanée 
de  l'épanchement  et  de  la  pneumonie  que  les  caractères  présentés  par  la  voix  : 
celle-ci  sera  à  la  fois  bronchique  à  cause  de  la  pneumonie  et  chevrotante  à 
cause  de  l'e'panchement  en  lame  formé  le  long  du  poumon  condensé  et  non 
refoulé,  c'est-à-dire  qu'il  y  aura  broncha -égophonie  (Jaccoud).  Dans  le  cas  où 
la  pneumonie  n'occupe  pas  la  même  région  que  l'épanchement,  on  distingue  à 
leur  place  respective  les  signes  de  l'une  et  de  l'autre  affection  et  le  diagnostic 
ne  présente  plus  de  difficulté. 

Dans  la  pnciunonie  massive  (de  Granclier),  où  la  plus  grande  partie  ou  même 
la  totalité  du  poumon  est  hépatiséo,  avec  obstruction  complète  des  grosses  et  des 
petites  bronches  par  des  moules  fibrineux,  il  n'y  a  plus,  cela  se  comprend,  ni 
expectoration,  ni  murmure  "vésiculaire,  ni  râle,  ni  souffle,  ni  vibrations  thora- 
ciques,  le  tout  grâce  à  l'absence  complète  de  la  respiration;  la  matitc  absolue, 
jointe  à  une  dyspnée  considérable,  achève  la  ressemblance  complète  de  cette 
pneumonie  avec  un  épanchement  pleurétique.  Le  diagnostic  ne  repose  plus  dès 
lors  que  sur  la  marche  rapide  de  la  maladie  qui,  en  l'espace  de  trois  à  quatre 
jours,  a  envahi  tout  un  côté  de  la  poitrine.  Or  jamais  un  épanchement  pleuré- 
tique  n'atteint  en  si  peu  de  temps  une  pareille  étendue.  Souvent,  dans  ces  cas 
difficiles,  on  ne  sortira  du  doute  qu'à  l'aide  de  la  ponction  exploratrice. 

La  spléno-pneiimonie  est  un  type  particulier  de  congestion  pulmonaire  facile 
à  confondre  avec  un  épanchement  pleurétique  et  due,  suivant  Grancher,  à  la 
réplétion  des  alvéoles  pulmonaires  par  un  liquide  séro-albumineux.  Dans  deux 
cas  de  ce  genre  rapportés  par  cet  observateur,  on  pouvait  croire  à  un  épanche- 
ment pleurétique,  grâce  à  la  matité  complète  de  la  base,  accompagnée  d'égophonie, 
de  j)ectoriloquie  aphone  et  d'absence  des  vibrations  vocales,  interceptées  sans 
doute  par  le  liquide  intra-alvéolaire.  La  ponction  fit  voir  qu'il  ne  s'agissait  pas 
là  d'un  épanchement.  Dans  ces  cas  difficiles,  l'absence  du  liquide  intrapleural 
se  reconnaîtrait,  d'après  Grancher,  à  ce  qu'on  perçoit  parfois,  et  non  toujours, 
quelques  craquements  fins,  bornés  aux  inspirations  profondes,  et  à  ce  que  la 
transition  entre  la  matité  de  la  base  et  le  skodisme  supérieur  est  insensible,  et 
non  brusque  comme  dans  la  pleurésie  où  d'ailleui's  la  crépitation,  lorsqu'elle  existe, 
consiste  en  bulles  assez  grosses  et  siégeant  aux  deux  temps  de  la  respiration  ; 
les  vibrations,  elles  aussi,  reparaissent  petit  à  petit  dans  les  parties  supérieures 
et  non  brusquement;  bref,  les  phénomènes  de  la  condensation  pulmonaire  man- 
quent au-dessus  des  signes  de  la  pleuro-pneumonie.  Distinctions  bien  subtiles 
et  que  le  irocart  explorateur  remplacera  avantageusement,  croyons-nous,  dans  les 
cas  embarrassants. 

Lorsque  la  pleurésie  s'accompagne  de  phénomènes  pseudo-cavitaires,  tels  que 
souffle  amphorique,  gargouillements,  etc.,  elle  peut  simuler,  à  s'y  tromper,  une 
caverne  tuberculeuse,  surtout  si  les  signes  cavitaires  sont  limités  au  sommet  du 
poumon.  Le  diagnostic  devient  plus  difficile  encore  et  même  impossible,  si  le 
poumon  opposé  présente  également  des  symptômes  caverneux.  Cependant,  en 
dehors  de  cette  dernière  circonstance,  on  reconnaîtra  qu'il  s'agit  d'une  pleurésie 
à  l'ensemble  des  symptômes  qui  ont  précédé  les  signes  cavitaires  et  à  l'appari- 
tion rapide  de  ces  derniers,  à  l'abolition  ou  au  moins  à  Laffaiblissement  des 
vibrations  vocales  qui  sont  plutôt  exagérées  en  cas  de  caverne  tuberculeuse,  à 
l'absence  de  la  pectoriloquie,  au  peu  de  gravité  de  l'état  général.  De  plus,  en 
cas  de  pleurésie,  un  seul  côté  est  envahi  et  les  signes  pseudo-cavitaires  siègent 
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de  préférence  à  la  racine  du  poumon  ou  en  arrière  et  à  la  base;  la  paioi  lliora- 
cique  est  bombée  et  non  affaissée  comme  dans  les  cavernes,  la  toux  ne  modifie 
en  rien  le  gargouillement,  la  sonorité  ne  varie  pas  suivant  que  la  boucbe  du 
malade  est  ouverte  ou  fermée,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  excavations 
pulmonaires;  enfin,  les  crachats  ne  contiennent  ni  fibres  élastiques  ni  bacilles 
de  Koch. 

Les  tumeurs  de  la  poitrine,  et  particulièrement  le  cancer  et  les  kystes  hyda- 
tiques  du  poumon,  offrent  plus  d'un  trait  commun  avec  la  pleurésie  chronique. 
Le  cancer,  en  comprimant  les  bronches  et  en  envahissant  le  tissu  pulmonaire, 
peut  supprimer  ou  diminuer  le  bruit  respiratoire  et  produire  un  souffle  avec 
matité  absolue,  perte  d'élasticité  de  la  paroi,  affaiblissement  des  vibrations 
vocales.  Le  diagnostic  se  tire,  dans  ce  cas,  du  teint  cachectique  du  malade,  de 
l'aspect  gelée  de  groseilles  des  crachats,  du  développement  des  ganglions  sus- 
claviculaircs,  des  phénomènes  de  compression  intra-tlioracique,  etc.,  mais  ces 
signes  sont  rarement  réunis  ou  même  ils  font  complètement  défaut,  et  alors  les 
plus  habiles  peuvent  s'y  tromper  et  prendre  un  cancer  pour  un  épanchement. 
Dans  ces  cas  difficiles,  on  ne  peut  se  tirer  d'embarras  qu'à  l'aide  de  la  ponction 
exploratrice. 

Quant  aux  kystes  hydatiques  du  poumon,  ils  peuvent,  eux  aussi,  simuler  un 
épanchement  pleurétique  en  donnant  lieu  à  une  matité  absolue  avec  suppression 
du  murmure  respiratoire  et  quelquefois  à  une  voussure  tlioiaci(jue.  L'erreur  est 
facile  lorsque  le  kyste  occupe  la  base  du  poumon  et  qu'il  n'y  a  ni  hémoptysie 
ni  expectoration  d'hydatides.  Dans  ces  conditions,  l'examen  microscopique  du 
liquide  extrait  par  une  ponction  aspiratrice  fixera  le  diagnostic. 

Uhydrothorax  ne  diffère  pas  de  l'épanchement  pleurétique  quant  aux  signes 
stélhoscopiques.  Ce  qui  l'en  distingue,  c'est  qu'il  est  presque  toujouis  bilatéral 
et  qu'il  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  hydropisie  générale  dont  il  n'est  qu'un 
épisode;  son  niveau  varie  avec  les  changements  d'attitude  du  malade;  enfin  il 
est  toujours  secondaire  à  quelque  affection  du  cœur  ou  du  rein  ou  à  quelque 
dyscrasie  du  sang. 

La  péricardite  avec  épanchement,  quelque  étendue  qu'elle  soit,  est  difficile 
à  confondre  avec  la  pleurésie,  les  signes  de  la  péricardite  étant  limités  à  la 
partie  antérieure  du  thorax  et  le  choc  du  cœur  y  faisant  défaut,  grâce  à  l'inter- 
position d'un  liquide  entre  le  cœur  et  la  paroi. 

En  cas  de  pleurésie  sèche,  limitée  à  la  région  précordiale,  il  peut  se  produire 
à  ce  niveau  un  bruit  de  frottement  siégeant  dans  le  feuillet  pleural,  mais 
néanmoins  isochrone  aux  battements  du  cœur;  ce  bruit  persiste  malgré  l'arrêt 
de  la  respiration  et  ressemble  à  un  frottement  péricardique.  Il  diffère  cepen- 
dant de  ce  dernier  en  ce  qu'il  est  unique,  et  non  double,  systolique  et  associé 
au  choc  du  cœur.  11  diminue  ou  disparaît  après  une  inspiration  profonde  et 
s'exagère  pendant  l'expiration;  enfin  il  s'accompagne  souvent  d'autres  frotte- 
ments pleuraux.  Tous  ces  caractères  n'ont  d'ailleurs  de  valeur  que  par  leur 
ensemble. 

L'hépatite  aiguë  et  la  pleurésie  diaphragmatique  présentent  quelques  sym- 
ptômes communs  capables  d'obscurcir  le  diagnostic  :  tels  sont  la  douleur  réflexe 
de  l'épaule  et  de  la  région  sous-claviculaire,  la  saillie  de  l'hypochondre,  l'ictère. 
Mais  ce  qui  distingue  l'hépatite,  c'est  la  sensibilité  de  la  région  du  foie,  l'ab- 
sence de  dyspnée,  l'invasion  précoce  de  la  jaunisse,  etc. 

Les  hypertrophies,  les    tumeurs,  ainsi  que  les  kystes  hydatiques  du  foie. 
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peuvent,  lorsqu'ils  occupent  la  face  convexe  de  l'organe,  refouler  les  poumons 
et  envahir  la  cavité  pleurale  jusque  dans  ses  parties  les  plus  élevées,  de  façon  à 
donner  lieu,    comme   l'épanchement    pleurétique,  à   une  malité  absolue  avec 
silence  respiratoire,    affaiblissement  des  vibrations  au  niveau  de  la   tumeur, 
souffle  bronchique  dans  les  parties  élevées,   ictère,  etc.  Le  diagnostic  ne  laisse 
pas  que  d'être  difficile,  d'autant  plus  que  parfois  l'affection  hépatique  se  com- 
plique d'un  épanchement   pleurétique.  On  reconnaîtra   cependant  qu'il   s'agit 
d'une  tumeur   du  foie  à  la  prédominance  des  symptômes  abdominaux,  à  la 
marche  lente  des  accidents,  à  l'absence  de  symptômes  généraux,  à  l'existence 
antérieure  de  certains  signes  propres  aux  affections  du  foie,  tels  que  troubles 
digestifs,  coliques  hépatiques,   ictère,  etc.  (Damaschino).  De  plus,   la  ligne  de 
matité  serait,   d'après  Frerichs,  fortement  convexe  en  haut  et  non  concave  et 
sinueuse  comme  dans  les  épanchements  pleurétiquos;  cette  matité  va  rejoindre 
en  bas,  sans  ligne  de  démarcation,  la  matité  du  foie;  enfin,  en  cas  de  tumeur 
hépatique,  la  base  du  thorax  présente  une  forme  globuleuse  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre.  Ici  encore   le  trocart  explorateur  pourra,  en  cas  de  besoin,  venir  au 
secours  du  diagnostic. 

La  pleurodynie,  qui  n'est  qu'un  rhumatisme  des  muscles  thoraciques,  n'a  de 
commun  avec  la  pleurésie  qu'un  point  de  côté  souvent  assez  intense  pour  pro- 
voquer un  affaiblissement  de  la  respiration,  résultant  de  la  crainte  qu'éprouve 
le  malade  de  contracter  les  muscles  endoloris.  Mais  la  violence  même  de  cette 
douleur  et  son  exacerbalion  sous  l'influence  de  la  pression  la  distinguent  de  la 
douleur  pleurétique.  On  pourrait  tout  au  plus  confondre  la  pleurodynie  avec 
une  pleurésie  au  début,  mais  l'absence  persistante  des  signes  habituels  de 
l'épanchement  ne  tarde  pas  à  fixer  le  diagnostic. 

Pronostic.  Les  variétés  que  présente  le  pronostic  de  la  pleurésie  ont  été 
indiquées,  chemin  faisant,  dans  le  cours  de  ce  travail,  à  propos  de  l'étiologie  des 
épanchements,  de  leur  siège,  de  leur  abondance,  de  leurs  complications,  etc. 
Nous  nous  bornerons  donc  à  résumer  ici  les  principales  circonstances  qui  modi- 
fient la  pleurésie  en  bien  ou  en  mal. 

Disons  tout  d'abord  que  la  pleurésie  n'est  pas  une  affection  aussi  bénigne 
qu'on  le  croyait  du  temps  de  Rostan,  de  Cliomel  et  de  Louis.  Sans  doute,  lors- 
qu'elle atteint  un  sujet  fort  et  bien  portant,  elle  guérit  le  plus  souvent,  mais 
cette  affection  est  sujette  à  tant  d'irrégularités,  à  tant  d'incidents  imprévus, 
qu'on  doit  toujours  se  préoccuper  de  son  issue  et  se  tenir  sur  une  sage  réserve. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  épanchements  en  apparence  les  plus  bénins 
peuvent  se  terminer  subitement  par  la  mort,  alors  même  qu'ils  siègent  à  droite 
et  qu'ils  ne  sont  que  de  moyenne  abondance.  D'autres  deviennent  purulents, 
sans  que  rien  ait  pu  faire  préjuger  cette  fâcheuse  terminaison. 

Au  point  de  vue  des  causes,  on  peut  dire  que  la  pleurésie  est  d'autant  plus 
sérieuse  que  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge.  Elle  est  bénigne  en  général  et 
guérit  rapidement  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  l'âge  de  six  à  sept  ans  et 
chez  les  adolescents  ;  elle  paraît  plus  grave  au-dessous  de  cet  âge  et  chez  les 
enfants  à  la  mamelle  qu'elle  n'atteint  d'ailleurs  que  rarement.  Peu  fréquente 
dans  la  vieillesse,  elle  tend,  à  cette  phase  de  la  vie,  à  devenir  chronique,  et 
emprunte  souvent  une  gravité  particulière  aux  complications  cardiaques'  et 
pulmonaires  qui  lui  font  cortège  et  dont  elle  est,  dans  bien  des  cas,  la  conse'- 
quence. 

Il  va  sans  dire  qu'une  constitution  naturellement  faible  ou  minée  par  les 
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excès  ou  par  une  diatlièse  quelconque  devient  un  terrain  défavorable  à  révo- 
lution régulière  de  la  pleurésie.  Celle-ci  tend  dès  lors  à  se  prolonger  indé- 
finiment. 

Le  siège  de  la  pleurésie  n'est  pas  sans  influence  sur  son  pronostic.  Toutes 
choses  égales,  les  épanohements  du  côté  gauche  sont  plus  dangereux  que  ceux 
du  côté  droit,  parce  que  les  premiers,  pour  peu  qu'ils  soient  abondants, 
refoulent  et  compriment  le  cœur  et  exposent  plus  particulièrement  le  malade  à 
la  mort  par  embolie  ou  par  syncojje.  Mais  c'est  à  la  quantité  plus  ou  moins 
grande  du  liquide  épanché  qu'est  subordonné  avant  tout  le  pronostic  de  la 
pleurésie.  Les  cas  ne  sont  pas  rares  où,  à  la  suite  d'une  grande  colleclion  séreuse, 
la  mort  est  survenue  par  aspiiyxie,  grâce  à  la  compression  violente  du  poumon 
et  à  la  suppression  de  l'hématose. 

La  pleurésie  double  et  la  pleurésie  diaphragmatique  constituent  deux  formes 
graves  :  l'une,  lorsqu'elle  est  étendue,  peut  tuer  par  asphyxie;  l'autre,  par 
l'intensité  des  phénomènes  réflexes  ou  par  l'ouverture  de  l'épanchement  dans 
l'abdomen. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  complications  ne  peuvent  qu'assombrir  le  pro- 
nostic de  la  maladie?  La  péricardite  et  la  pneumonie,  quand  elles  s'ajouteut  à 
l'épanchement  pleurétique,  contribuent  à  augmenter  la  gène  circulatoire  et  à 
hâter  l'asphyxie.  Il  en  est  de  même  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui,  elle,  est 
plus  souvent  la  cause  que  la  complication  de  la  pleurésie.  La  grossesse,  lors- 
qu'elle coïncide  avec  un  épanchement  pleurétique,  a  le  privilège  de  ne  pas 
l'aggraver  ni  de  se  laisser  influencer  par  lui. 

Les  épanchements  tenaces  et  de  longue  durée  disposent  à  la  suppuration  et 
déterminent  à  la  longue  l'atrophie  du  poumon  et  celle  des  muscles  pectoraux, 
les  adhérences  dangereuses  et  les  déformations  du  thorax.  C'est  dire  d'avance 
combien  est  sévère  le  pronostic  des  épanchements  cbroniques. 

Pleurésie  chronique.  Nous  avous  décrit  déjà  l'analomie  patliologique  de  la 
pleurésie  chronique  {voy.  p.  50)  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici.  Au  point 
de  vue  des  symptômes  comme  à  celui  des  lésions  anatomiques,  il  n'est  pas  facile 
d'établir  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  la  pleurésie  aiguë  et 
la  pleurésie  chronique.  On  regarde  généralement  comme  passée  à  l'état  chro- 
nique une  pleurésie  qui,  au  bout  d'un  mois,  n'a  pas  montré  de  tendance  à  la 
résorption  et  qui  reste  ensuite  stationnaire  pendant  plusieurs  semaines  ou  même 
plusieurs  mois,  en  s'accompagnant  de  troubles  respiratoires  divers  et  souvent 
de  fièvre  hectique  (Monneret  et  Fleury). 

La  chronicité  de  la  pleurésie  ne  procède  pas  seulement  de  la  débilité  indivi- 
duelle, puisqu'elle  peut  survenir  chez  les  sujets  les  plus  forts,  mais  aussi  des 
dépôts  fibrineux  plus  ou  moins  épais  qui  se  sont  étalés  sur  la  plèvre  et  ont 
détruit  la  puissance  de  résorption  de  cette  membrane.  Plus  l'épanchement  est 
fibrineux,  moins  la  plèvre  présente  de  points  intacts,  et  plus,  par  conséquent, 
le  liquide  se  résorbe  difficilement  à  travers  les  fausses  membranes  dépourvues 
de  vaisseaux.  La  résorption  incomplète  des  exsudats  tient  aussi  à  la  pression 
qu'ils  exercent  sur  les  veines,  à  la  résistance  du  poumon  et  à  l'impuissance 
fonctionnelle  des  muscles  respiratoires,  due  à  leur  longue  inactivité  et  à  l'inflam- 
mation du  voisinage.  On  peut  ajouter  que  la  chronicité  a  d'autant  plus  de 
chances  de  s'établir  que  l'état  aigu  qui  l'a  précédée  a  été  combattu  moins 
promptement  et  moins  énei'giquement. 
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La  pleurésie  chronique  se  montre  telle,  tantôt  primitivement  et  d'emble'e, 
tantôt  à  la  suite  d'une  pleurésie  aiguë  dont  elle  est,  comme  nous  l'avons  dit 
déjà,  un  des  modes  de  terminaison.  Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  sub- 
jectifs sont  faibles  ou  nuls,  la  pleurésie  a  évolué  comme  une  pleurésie  latente  et 
elle  se  reconnaît  surtout  aux  signes  stéthoscopiques,  qui  sont  ceux  d'un  épanche- 
nient  considérable. 

Lorsque  la  pleurésie  chronique  succède  à  la  pleurésie  aiguë,  le  passage  de 
l'une  à  l'autre  n'est  pas  toujours  facile  à  saisir,  car  les  symptômes  généraux  et 
locaux  ne  diffèrent  guère,  à  un  moment  donne,  de  ceux  de  la  pleurésie  chronique 
d'emblée  et  à  peine  de  ceux  de  la  pleurésie  aiguë.  Cependant,  en  raison  de 
l'abondance  presque  constante  de  l'épanchcment,  le  souffle  bronchique,  la  bron- 
chophonie,  le  silence  rcspiratoiie  absolu  et  les  phénomènes  pseudo-cavitaires, 
prédominent  dans  la  pleurésie  chronique.  La  marche  de  celle-ci  est  toujours 
lente,  plus  ou  moins  irrégulière  et  traversée  par  des  alternatives  d'abaissement 
et  d'ascension  du  liquide  épanché;  sa  durée,  toujours  longue,  peut  varier  entre 
quelques  mois  et  quelques  années.  La  maladie  se  termine  soit  par  la  résorption, 
qui  laisse  à  sa  suite  des  reliquats  pseudo-membraneux  plus  ou  moins  abondants, 
soit  par  un  dépérissement  progressif  avec  fièvre  hectique.  La  mort  peut  être  le 
résultat  de  la  consomption  ou  d'une  suffocation  brusque  causée  par  une  vomique, 
ce  qui  est  exceptionnel  dans  la  pleurésie  séreuse. 

La  pleurésie  chronique  est  généralement  grave,  en  raison  des  déformations 
thoraciques,  des  atrophies  musculaires  et  des  adhérences  costo-pulmonaires  qui 
en  sont  plus  paiticulièrement  la  suite. 

Déformations  du  thorax.  Voici  le  mécanisme  de  ces  déformations  déjà 
décrites  par  Laennec  d'une  façon  aussi  complète  que  magistrale.  Après  la 
résorption  de  l'épanchement,  le  poumon  longtemps  comprimé,  emprisonné  ou 
atélecfasié,  ne  peut  plus  reprendre  son  volume  primitif,  ni  par  conséquent 
remplir  la  cavité  thoracique.  De  là  un  vide  comblé  tout  d'abord  et  en  partie  par 
le  retour  du  foie,  s'il  s'agit  d'une  pleurésie  droite  ;  par  le  retour  du  cœur,  si  la 
pleurésie  siège  à  gauche.  Bientôt  la  paroi  thoracique  se  rapproche  du  poumon 
sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique  et  aussi  de  la  traction  exercée  par 
les  brides  pseudo-membraneuses  qui  vont  du  poumon  à  la  paroi  costale.  La 
rétraction  cicatricielle  et  l'action  des  muscles  expirateurs  contribuent  de  leur 
côté  au  rétrécissement  thoracique.  Celui-ci  peut  être  favorisé  encore  par  ce  fait 
que  chez  les  pleurétiques  le  mouvement  d'inspiration  est  supprimé,  et  que  la 
poitrine  est  en  expiration  continue,  mais  on  ne  saurait  admettre  avec  Lewinski 
que  ce  soit  là  la  cause  exclusive  des  déformations  du  thorax.  Par  suite  de 
toutes  ces  actions  réunies,  la  paroi  pectorale,  de  convexe  qu'elle  était,  devient 
concave;  les  espaces  intercostaux  diminuent,  les  côtes  rentrent  en  dedans  en 
s' arrondissant,  en  s'imbriquant  en  quelque  sorte  les  unes  sur  les  autres  et  en 
prenant  une  forme  prismatique  et  triangulaire  (Parise).  Tout  cela  aboutit  à  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  du  thorax  et  à  une  inégalité  entre  les  deux 
côtés,  dont  les  diamètres  transversaux  peuvent  présenter  une  différence  de  o  à 
4  centimètres.  En  même  temps,  le  côté  rétréci  devient  plus  court,  l'épaule 
correspondante  s'affaisse,  le  mamelon  se  déprime  et  descend  plus  bas  que  celui 
du  côté  opposé.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  colonne  vertébrale  se  dévie  en 
formant  une  courbure  dont  la  concavité  tournée  du  côté  affecté  donne  au 
malade  une  altitude  penchée  et  souvent  le  fait  paraître  boiteux. 

Dans  certains  épanchements,  les  parties  de  la  cage  thoracique  du  côté  sain 
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se  portent  ensemble  dans  le  sens  du  mamelon  qui  répond  à  l'épanchement,  et  le 
sternum  se  déjette  tout  entier  vers  le  côté  malade  ;  en  même  temps  la  portion 
cartilagineuse  des  côtes  fait  saillie  et  s'arrondit  du  côté  malade,  tandis  qu'elle 
s'aplatit  du  côté  opposé  :  c'est  ce  que  Peyi'ot  a  appelé  le  thorax  oblique  ovalaire. 
Pour  mesurer  la  déviation  du  sternum,  il  suffit  de  tracer  une  ligne  droite  qui 
de  la  fourchette  sternale  va  suivre  l'axe  de  cet  os  jusqu'à  l'apophyse  xiphoide, 
et  une  autre  ligne  qui  du  même  point  de  départ  se  prolonge  jusqu'au  milieu  du 
pubis.  Ces  deux  lignes,  qui,  dans  l'état  normal  du  thorax,  se  superposent  et  se 
confondent,  se  séparent  maintenant  et  décrivent  un  angle  dont  l'ouverture 
donne  la  mesure  de  la  déviation  du  sternum.  C'est  ce  que  Pitres  a  appelé  le 
signe  du  cordeau. 

Les  déformations  thoraciques  sont  plus  marquées  et  moins  douloureuses  chez 
les  jeunes  sujets,  dont  les  parois  pectorales  sont  plus  souples  et  plus  élastiques. 
Chez  eux  elles  disparaissent  aussi  plus  promptement,  une  fois  que  l'exsudat  est 
résorbé.  Du  reste,  les  déformations,  tant  qu'elles  ne  dépassent  pas  certaines 
limites,  contiibueut  à  la  guérison  de  la  pleurésie  en  favorisant  le  rapprochement 
des  côtes  et  du  poumon,  et  en  diminuant  ainsi  le  vide  pleural  si  propice  à  la 
reproduction  du  liquide. 

Atrophies  musculaires.  D'après  les  recherches  récentes  de  Bernard  et  de 
Desphits  (de  Lille),  une  des  causes  principales  des  déformations  thoraciques 
serait  l'atrophie  des  muscles  de  la  poitrine.  Cette  atrophie,  fréquente  et  toujours 
précoce,  porterait  principalement  sur  les  muscles  inspirateurs  et  se  montrerait 
chez  tous  les  malades,  même  dans  la  pleurésie  aiguë  et  quelquefois  dès  les  dix 
premiers  jours.  Les  muscles  seraient  même  atrophiés  et  parésiés  avant  d'avoir 
diminué  de  volume,  et  cela  par  suite  d'une  irritation  des  nerfs  intercostaux  ou 
des  rameaux  pleuraux  du  grand  sympathique,  avec  altération  réflexe  de  la 
substance  grise  de  la  moelle  (Bernard).  L'atrophie  musculaire  serait  la  cause 
principale  de  l'immobilité  du  thorax  et,  après  la  guérison,  elle  jouerait  dans  la 
production  des  déformations  un  rôle  plus  important  que  la  pression  atmosphé- 
rique et  les  tractions  exercées  par  les  adhérences,  parce  que  les  muscles  du  côté 
sain  entraînent  vers  eux,  par  leur  contraction  énergique,  leurs  homonymes 
atrophiés  et  devenus  incapables  de  résister.  On  ne  saurait  nier  les  efforts  nocifs 
de  l'atrophie  musculaire  sur  les  parois  thoraciques,  mais  nous  la  croyons  rare- 
ment aussi  précoce  qu'on  l'a  dit.  Du  moins,  nos  recherches  faites  d'après  les 
indications  de  Desplats  ne  nous  ont  pas  permis  delà  constater  jusqu'ici  dans  la 
pleurésie  récente. 

Adhérences  jAeurales.  C'est  encore  de  la  pleurésie  chronique,  dont  elles  ne 
sont  qu'un  reliquat,  que  naissent  ces  adhérences  indurées  et  persistantes  qui  se 
forment  aussi  bien  en  cas  d'épanchement  ancien  qu'en  cas  de  pleurite  .-èche. 
Les  adhérences  augmentent  avec  l'âge  du  sujet  et  siègent  de  préférence  aux 
deux  tiers  inférieurs  et  en  arrière  de  la  poitrine.  Bien  que  nous  ne  nous  occu- 
pions ici  que  de  celles  qui  se  rapportent  à  la  pleurésie  chronique  simple,  il  est 
bon  de  rappeler  qu'on  en  trouve  dans  presque  toutes  les  autopsies  et  qu'un  grand 
nombre  d'entre  elles  proviennent  de  maladies  très-diverses,  telles  que  la  pneu- 
monie, la  bronchite  chronique,  la  tuberculose  pulmonaire,  le  rhumatisme  arti- 
culaire, la  névralgie  intercostale,  la  cirrhose  du  foie.  Le  traumatisme,  les 
phlegmons  diffus,  les  vésicatoires,  peuvent  également  leur  donner  naissance. 

Les  symptômes  des  adhérences  pleurales  sont  assez  vagues,  et  ce  n'est  qu'en 
s'appuyant  sur  toutes  les  données  fournies  par  les  différents  modes  d'investi- 
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galion  et  sur  les  antécédents  du  malade  qu'un  arrive  à  les  soupçonner  ou  à  les 
reconnaître  (Sorel).  Celles  du  sommet,  qui,  le  plus  souvent,  se  rattachent  à  la 
tuberculose,  restent  presque  toujours  silencieuses,  parce  qu'elles  gênent  peu  le 
malade;  celles  de  la  base,  —  surtout  si  elles  sont  courtes,  —  font  plus  de  bruit, 
parce  qu'elles  entravent  le  jeu  régulier  du  poumon.  Aussi  ne  peut-on  diagnos- 
tiquer avec  précision  que  celles  dont  le  siège  est  sur  la  paroi  costale,  ou  qui  sou- 
dent le  diaphragme  à  la  base  du  poumon  (Thiivien). 

Les  adhérences  étendues  et  portant  sur  une  portion  considérable  du  poumon 
se  révèlent  généralement  par  une  douleur  thoracique  de  caractère  variable, 
rappelant  celle  de  la  névralgie  intercostale  ou  se  traduisant  par  des  tiraille- 
ments douloureux  pendant  la  respiration  ou  pendant  les  mouvements  d'incli- 
naison ou  de  rotation  du  thorax.  La  douleur  est  plus  vive  dans  les  régions 
antérieures  et  latérales,  où  les  feuillets  de  la  plèvre  se  meuvent  dans  une  étendue 
plus  considérable.  A  l'inspection,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  partie  de  la 
paroi  se  rétracter  au  moment  de  l'inspiration.  La  percussion  ne  fournit  que  de^ 
données  incertaines,  tantôt  de  la  matilé,  tantôt  du  tympanisme  au  niveau  du 
siège  présumé  de  la  lésion.  A  l'auscultation,  l'inspiration  est  forte,  rude,  sou- 
vent saccadée,  d'autres  fois  affaiblie  ou  imperceptible,  l'expiration  est  courte, 
dure,  parfois  soufflante  ou  bien  faible  ou  nulle.  A  ces  caractères  peu  significatifs 
se  joignent  souvent  des  frottements  pleuraux,  rudes  et  râpeux,  surtout  sensibles 
à  la  fin  de  l'inspiration.  Enfm  le  côté  opposé  est  fréquemment  le  siège  d'une 
respiration  puérile. 

Lorsque  les  adhérences  sont  serrées,  courtes  et  anciennes,  la  palpation  perçoit 
à  leur  niveau  des  vibrations  intenses  et  exagérées.  Suivant  Jaccoud,  les  adhé- 
rences épaisses  de  la  base  s'accompagnent  de  matité  et  de  silence  respiratoire 
avec  absence  de  vibrations,  mais  on  les  reconnaîtrait  à  ce  que  les  effets  de  la 
respiration  sont  renversés,  c'est-à-dire  qu'à  chaque  inspiration  l'épigastre  se 
déprime  au  lieu  de  se  soulever  et  que  les  espaces  intercostaux  inférieurs,  au 
lieu  de  bomber,  s'affaissent  et  se  rétractent. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  les  adhérences  sont  le  plus  souvent  fâcheuses, 
parce  qu'à  la  longue  elles  sont  susceptibles  d'entraîner  la  congestion  et  l'atélec- 
tasie  du  poumon,  la  carnification  de  la  plèvre,  la  dilatation  des  bronches,  la 
tuberculose  pulmonaire,  l'endocardite,  l'hypertrophie  du  cœur,  des  throm- 
boses, etc.  (Mora,  Thuvien).  Peut-être  a-t-on  mis  à  leur  actif  bien  des  méfaits 
dont  elles  ne  sont  pas  seules  res|ionsahles,  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait 
nier  qu'elles  sont  susceptibles  d'entraver  le  fonctionnement  du  poumon,  du 
cœur  et  du  diaphragme.  A  côté  de  leurs  inconvénients  les  adhérences  présen- 
tent parfois  des  avantages  :  par  ]e  repos  local  et  général  qu'elles  procurent  au 
poumon,  elles  peuvent  le  préserver  d'irritations  nouvelles  et  empêcher  les  tuber- 
cules superficiels  au  niveau  desquels  elles  se  produisent  souvent  d'amener  la 
perforation  du  poumon  (Lemardelay).  Une  fois  la  fistule  pleuro-pulmonaire 
établie,  elles  sont  susceptibles  d'en  opérer  la  fermeture  en  soudant  le  poumon 
à  la  paroi  thoracique  et  d'arrêter  ou  de  limiter  ainsi  le  pneumothorax. 

Traitement.  11  comporte  deux  grandes  indications  :  1"  combattre  l'inOamma- 
lion  de  la  plèvre;  2°  provoquer  à  l'aide  de  moyens  médicaux  la  résorption  du 
liquide  épanché  ou  au  besoin  extraire  celui-ci  à  l'aide  d'une  opération  chirurgicale. 

A.  Traitement  médical.  11  faut  avouer  qu'en  général  le?  moyens  dont  nous 
disposons  pour  combattre  l'inflammation  de  la  plèvre  sont  d'une  efficacité  peu 
marquée  et  plus  ou  moins  contestable. 
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Parm  jes  moyens  les  émissions  sanguines  générales  et  locales  ont  occupé 
pendant  longtemps  le  premier  rang.  Du  temps  de  Cruveilhier,  de  Louis,  de 
Chomel,  d'Andral  et  de  Bouillaud,  ou  les  employait  presque  dans  tous  les  cas  et 
on  ne  craignait  pas  de  recourir  au  besoin  aux  saignées  répétées  coup  sur  coup, 
sans  préjudice  des  saignées  locales.  On  est  bien  revenu  aujourd'bui  et  à  juste 
titre  de  cette  méthode  sanglante.  Nous  ne  nions  pas  que  chez  un  sujet  vigou- 
reux, pléthorique,  atteint  d'une  pleurésie  suraiguë,  la  saignée  puisse  avoir  une 
action  bienfaisante,  mais  la  pleurésie  se  présente  rarement  avec  ce  caractère 
d'acuité  extrême;  souvent  même  elle  est  greffée  sur  des  sujets  débiles,  anémiés, 
qui  n'ont  pas  de  sang  à  perdre,  ou  bien  elle  se  relie  à  une  tuberculose  pulmo- 
naire latente.  Du  reste,  les  émissions  sanguines  ne  peuvent  être  répétées  long- 
temps même  chez  les  sujets  vigoureux,  et  leurs  elfets  sont  essentiellement 
temporaires.  Fonssagrives  et  surtout  Peter  se  sont  faits  de  nos  jours  les 
champions  de  la  réhabilitation  de  cette  méthode  surannée.  Peter,  convaincu  que 
la  faible  mortalité  de  la  pleurésie  du  temps  de  Louis  tenait  au  traitement  anti- 
phlogistique  si  répandu  à  cette  époque,  s'élève  contre  ceux  qui  négligent  un 
moyen  si  propre  à  empêcher,  selon  lui,  la  chronicité  de  la  pleurésie.  11  est 
cependant  peu  de  médecins  qui  n'aient  recours  aux  saignées  locales,  ne  serait-ce 
que  pour  combattre  la  douleur  pleurale  qu'elles  font  disparaître  le  plus  souvent. 
Nous  les  avons  employées  fréquemment  nous-même  dans  le  même  but  et  quelque- 
fois pour  arriver  à  juguler  les  pleurésies  au  début,  mais  nous  ne  les  avons 
jamais  vues  enrayer  le  mouvement  ascensionnel  de  l'épanchement. 

Les  mercuriaux,  sous  forme  de  calomel  à  doses  fractionnées  ou  en  frictions 
poussées  jusqu'à  la  salivation,  sont  employés  couramment  en  Angleterre  et  en 
Allemagne  comme  moyen  antiphlogistique.  Cette  méthode,  dont  les  effets  sont 
lents  et  incertains,  jouit  de  peu  de  crédit  en  France. 

La  digitale,  comme  moyen  capable  d'enrayer  la  lièvre  pleurétique,  a  eu  ses 
partisans  en  Allemagne  et  en  France.  Son  emploi  n'est  pas  justifié,  car  la  fièvre 
pleurétique  n'atteint  jamais  des  proportions  telles  qu'il  faille  la  considérer 
comme  un  élément  dangereux,  pas  plus  qu'elle  n'est,  comme  on  l'a  cru,  la  cause 
à  la  fois  génératrice  et  reproductrice  de  l'épanchement. 

Les  conlro-stimtdants,  qu'on  a  employés  |daus  le  même  but  que  la  digitale, 
sont  aussi  peu  indiqués  qu'elle.  L'émétique  a  tout  au  plus  sa  raison  d'être  lors- 
qu'un état  saburral  ou  bilieux  s'est  greflé  sur  la  pleurésie. 

L'application  de  la  glace  sur  la  poitrine,  vantée  par  les  Allemands  et  par 
Niemeyer  en  particulier,  réussit  peu  ou  point  et  peut  devenir  dangereuse. 

Tous  ces  moyens  ne  sont  du  reste  applicables  que  dans  la  période  initiale  et 
inflammatoire  de  la  pleurésie  et  pendant  que  la  réaction  fébrile  est  à  son 
maximum.  Après  la  chute  ou  au  moins  la  diminution  de  la  fièvre  et  après  la 
-disparition  du  point  de  côté  et  de  l'oppression,  on  a  recours  généralement  aux 
(révulsifs  locaux  et  aux  dérivatifs  généraux  tels  que  les  purgatifs,  les  diurétiques 
et  les  sudorifiques. 

Le  plus  banal  des  révulsifs  locaux,  c'est  le  vésicatoire  que  souvent  les  malades 
sont  les  premiers  à  réclamer,  tant  il  est  populaire.  Cependant  il  est  loin  de  justi- 
iier  sa  réputation.  Bien  des  médecins  ne  le  prescrivent  que  par  acquit  de 
conscience,  par  habitude  plus  que  par  conviction,  pour  faire  quelque  chose  et 
pour  tenir  en  haleine  des  malades  impatients  ou  prévenus  contre  la  thoracentèse. 
D'autres  vont  jusqu'à  l'employer  dans  la  période  initiale  et  aiguë,  dans  le  but 
^de  juguler  un  épanchement  qui  débute.  En  pareil  cas,  son  action  est  moins 
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évidente  encore  que  celle  des  saignées  locales;  bien  plus,  elle  peut  être  nuisible 
et  hâter  la  marche  du  mal  au  lieu  de  l'arrêter,  en  surexcitant  l'irritation  locale 
de  la  plèvre  et  en  agitant  gratuitement  le  malade.  Si  le  vésicatoire  est  moins 
dangereux  dans  la  période  d'état  de  la  pleurésie,  son  action  curative  n'est  pas 
plus  démontrée  là  que  dans  la  période  initiale.  Sans  doute  il  arrive  que  les 
épanchements  se  résorbent  plus  ou  moins  vite  ou  plus  ou  moins  lentement  sous 
l'influence  ou  plutôt  pendant  l'emploi  d'un  ou  de  plusieurs  vésicatoires,  mais 
rien  ne  prouve  qu'ils  n'auraient  pas  guéri  tout  aussi  vite  sans  aucun  traitement. 
Nous  en  avons  vu  plus  d'un  qui,  abandonné  à  lui-même  pendant  que  d'autres 
étaient  traités  par  une  ,'érie  de  vésicatoires,  a  disparu  plus  promptement  que 
ceux  de  cette  dernière  catégorie.  Le  vésicatoire  ne  saurait  avoir,  comme  on  le 
croit  dans  le  monde,  un  effet  purement  déplétif  dû  à  une  soustraction  quasi- 
mécanique  de  la  sérosité  pleurale.  Gela  serait  vraisemblable  tout  au  plus  en 
cas  d'épnnclioment  faible  :  mais  combien  d 'épanchements  même  moyens  résistent 
obstinément  à  l'application  des  vésicatoires  les  plus  larges  et  les  plus  répétés? 
Cependant,  si  le  vésicatoire  est  impuissant  contre  les  exsudats  tant  soit  peu 
abondants,  il  aune  action  incontestable,  lorsqu'il  s'agit  de  provoquer  la  résorp- 
tion du  liquide  resté  dans  la  plèvre  api'ès  la  ponction,  et  qui  tarde  à  disparaître 
ou  tend  à  remonter.  Enfin  il  peut,  comme  la  saignée  locale  et  les  injections  de 
morphine,  calmer  le  point  de  côté. 

Quant  aux  diurétiques  tant  végétaux  que  minéraux,  dont  nous  avons  expéri- 
menté un  grand  nombre  contre  les  épanchements  pleurétiques,  leur  action  n'est 
pas  plus  évidente  que  celle  du  vésicatoire.  Cette  médication  infidèle  et  capri- 
cieuse ne  provoque  pas  de  diurèse  véritable  dans  la  plupart  des  cas;  lorsqu'elle 
augmente  les  urines,  ce  n'est  jamais  que  passagèrement,  pendant  deux  à  trois 
ou  quatre  jours  au  plus  et  sans  qu'on  puisse  noter,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  une  diminution  coïncidente  ou  consécutive  de  l'épanchemeut.  Il  en  est 
ainsi  de  la  digitale,  de  la  scille,  de  l'acétate  de  potasse,  du  sel  de  nitre,  des 
stigmates  de  maïs,  etc.  Seuls  le  régime  lacté  et  les  alcalins  nous  ont  fourni 
une  diuièse  quelque  peu  soutenue,  sinon  toujours  efficace.  Four  bien  juger  de 
l'action  des  diurétiques,  il  est  indispensable  de  jauger  journellement  les  urines, 
tout  en  tenant  compte  de  la  quantité  de  boissons  ingérées.  On  ne  doit  jamais  s'en 
rapporter  au  dire  des  malades  et  il  faut  se  rappeler  qu'une  substance  n'est  diu- 
rétique qu'autant  qu'elle  augmente  les  urines  au  moins  de  500  à  1000  grammes 
par  jour.  La  caféine,  vantée  dans  ces  derniers  temps  par  Legendre  comme  un  diu- 
rétique puissant,  n'a  qu'une  action  très-passagère  sur  les  reins  et  convient 
mieux  dans  l'asystolie  cardiaque  que  dans  la  pleurésie. 

Les  sudorifiques  et  notamment  le  jaborandi  et  son  dérivé  la  pilocarpine  ont  été 
largement  expérimentés  contre  les  épanchements  pleurétiques.  Les  uns  s'en 
louent  (Granet,  Hunt,  Landrieux);  les  autres  ne  leur  reconnaissent  pas  une 
action  suffisamment  soutenue  pour  mener  à  bonne  fin  la  résorption  des  liquides 
épanchés  (Wemaere).  Le  jaborandi,  d'après  nos  observations,  est  plus  souvent 
sialagogue  que  diurétique;  ses  effets  sont  d'ailleurs  peu  durables  et  son  usage 
prolongé  fatigue  et  débilite  les  malades. 

Les  purgatifs  et  les  drastiques  ne  sont  plus  guère  usités  de  nos  jours  dans  le 
traitement  de  la  pleurésie.  Leur  seul  avantage  est  de  pouvoir  être  utilisés  pen- 
dant la  période  fébrile,  tandis  que  l'action  des  diurétiques  est  nulle  tant  que 
dure  la  fièvre.  Les  purgatifs  comme  les  vésicatoires  n'ont  pas  d'action  spolia- 
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trice;  ils  substituent  simplement  une  irritation  dérivative  artificielle  à  l'irritation 
pleurale  et.  lorsque  celle-ci  est  tombée  et  que  la  pleurésie  n'est  plus  qu'un 
hydrolborax,  leur  emploi  n'a  plus  de  raison  d'être  et  même  peut  devenir 
nuisible. 

La  diète  sèche,  c'est-à-dire  la  privation  absolue  des  boissons  et  des  aliments 
liquides,  érigée  en  méthode  en  Allemagne  par  Pirmser,  n'a  pas  doimé  ce  qu'on 
en  espérait  et  a  disparu  à  peu  près  de  la  pratique. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  vanté  contre  la  pleurésie  certains  médicaments 
empiriques,  tels  que  l'acide  salicylique  à  la  dose  journalière  de  5  à  6  grammes 
et  le  sel  de  cuisine  à  la  dose  de  6  à  48  grammes  par  jour,  suivant  l'âge  des 
malades.  Mùller  et  Glax  disent  le  plus  grand  bien  de  cette  dernière  médication 
qu'ils  ont  associée  à  la  suppression  partielle  des  boissons  ;  elle  guérirait  la  pleu- 
résie dans  vingt-deux  jours  en  moyenne  et  serait  supérieure  de  beaucoup  à  la 
diète  sèche.  Ces  médications  n'ont  pas  été  expérimentées  suffisamment  pour 
qu'il  soit  possible  jusqu'ici  d'en  apprécier  la  valeur. 

En  somme,  on  le  voit,  la  thérapeutique  médicale  de  la  pleurésie  est  bornée, 
capricieuse,  incertaine.  On  peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  du  tableau  tracé 
par  Woillez  où  cet  observateur  a  noté,  d'après  des  mensurations  quotidiennes, 
les  effets  des  différentes  médications  sur  la  résorption  des  épanchements.  On  est 
tout  surpris  d'y  voir  les  drastiques  et  l'émétique  à  haute  dose,  aujourd'hui 
si  discrédités,  tenir  le  premier  rang  et  donner  des  résultats  plus  souvent  favo- 
rables que  nuls,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  pour  les  purgatifs  et  même 
pour  les  émissions  sanguines  autrefois  si  usitées  et  encore  prônées  aujour- 
d'hui par  un  certain  nombre  de  praticiens.  Quant  au  vésicatoire,  le  plus  vanté 
et  le  plus  usité  de  tous  les  moyens  antipleurétiques,  il  occupe  le  dernier  degré 
de  l'échelle  thérapeutique  et,  d'après  les  tracés  de  Woillez,  il  n'a  d'action 
favorable  que  10  fois  sur  100,  alors  que  les  drastiques  agissent  utilement 
67  fois  sur  100!.... 

En  résumé,  pendant  la  période  inllammatoire  et  fébrile  de  la  pleurésie,  le 
malade  devra  garder  le  repos,  observer  une  diète  sévère  et  se  contenter  de  lait 
pour  toute  boisson.  Le  point  de  côté  sera  combattu  par  des  injections  morphi- 
nées  ou  mieux  par  une  application  de  ventouses  scarifiées  ou  de  sangsues  en 
assez  grand  nombre  pour  agir  à  la  fois  contre  la  névrite  intercostale  et  contre 
l'irritation  pleurale  dont  elle  relève.  L'émission  sanguine  sera  proportionnée 
aux  forces  du  malade  et  à  l'intensité  de  la  douleur  locale  et  de  l'oppression  qui 
en  résulte.  Bien  des  épanchements  cèdent  à  ce  simple  traitement  et  rétrogradent 
au  bout  de  dix  à  quinze  jours  avec  ou  après  la  chute  de  la  fièvre.  Si  malgré  la 
défervescence  l'épancheraent  ne  montre  pas  de  tendance  à  la  résorption,  ce  sera 
le  moment  de  recourir  aux  diurétiques,  principalement  au  bicarbonate  de  soude 
ou  aux  eaux  minérales  alcalines,  ajoutées  au  lait  qui  sert  de  boisson  au  malade 
et  qui  lui-même  tend  à  augmenter  les  urines.  L'épanchement  continue-t-il  à 
rester  stationnaire  ou  a-t-il  envahi  la  cavité  pleurale  tout  entière,  il  pourra 
encore  céder,  à  un  moment  donné,  soit  sous  l'inlluence  des  moyens  précédents, 
soit  spontanément,  mais,  lorsqu'au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  jours  la  résorption 
n'a  pas  commencé,  on  se  trouve  en  face  d'un  épanchement  rebelle  et  menacé  de 
passer  à  l'état  chronique.  Il  faut  dès  lors  renoncer  aux  moyens  médicaux  et 
taire  intervenir  la  chirurgie.  Le  plus  tôt  sera  le  mieux. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  aiguë  des  vieillards  ne  diffère  guère  de  celui  de 
l'adulte.  Cependant  chez  eux,  et  en  raison  de  leur  faiblesse,  les  émissions 
sanguines  sont  le  plus  souvent  contre-indiquées.  On  aura  recours  de  préférence 
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aux  toniques,  d'autant  plus  que  la  pleurésie  des  vieillards  est  le  plus  souvent 
compliquée  ou  secondaire,  partant  plus  débilitante. 

Chez  les  enfants  à  la  mamelle,  le  traitement  de  la  pleurésie  se  réduit  à  peu 
de  chose.  La  diète  lactée,  une  hygiène  rationnelle  et  sévère,  des  cataplasmes 
émoUients  et  très-larges  loco  dolenti  (Lewis  Smith),  des  frictions  camphrées, 
les  promenades  au  soleil,  voilà  à  peu  près  les  seuls  moyens  à  employer. 

Dans  la  seconde  enfance,  la  pleurésie  aiguë  exige  un  traitement  moins  éner- 
gique que  chez  les  adultes  :  des  cataplasmes  légèrement  sinapisés,  des  ventouses 
pour  calmer  le  point  de  côté,  des  purgatifs  salins  légers,  certains  diurétiques, 
tels  que  l'oxymel  scillitique  à  la  dose  de  1  à  5  cuillerées  à  bouche  (Cadet  de 
Gassicourt),  de  la  teinture  d'aconit  ou  un  peu  de  poudre  de  Dower  pour  calmer 
la  toux  (Lewis  Smith).  L'utilité  des  vésicatoires  n'est  pas  démontrée  chez  les 
enfants  et  leur  emploi  les  expose  fréquemment  à  la  cystite  cantharidienne  ;  les 
badigeonnages  iodés,  les  frictions  à  l'huile  de  croton,  sont  préférables.  Le  régime 
lacté  est  toujours  indiqué. 

La  pleurésie  qui  complique  la  grossesse  comporte  le  même  traitement  que  la 
pleurésie  ordinaire.  Toutefois,  on  sera  sobre  de  vésicatoires  et  de  diurétiques,^ 
surtout  si  les  urines  sont  albumineuses.  Dans  ce  dernier  cas,  le  régime  lacté 
s'impose  naturellement. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  le  traitement  médical  n'a  plus  que  peu  ou  point 
d'action.  Bien  plus,  la  pleurésie  n'est  devenue  chronique  le  plus  souvent  que 
grâce  à  l'impuissance  des  moyens  médicaux  et  à  leur  emploi  inutilement  pro- 
longé. Les  vésicatoires,  les  badigeonnages  à  l'iode,  les  cautères,  les  pointes  de 
feu,  dont  on  laboure  encore  trop  souvent  la  peau  des  malades,  voire  même 
l'iodure  de  potassium,  pris  à  l'intérieur,  ne  triomphent  qu'exceptionnellement 
des  épanchements  chroniques.  Alors  même  que  ces  moyens  agissent,  ils  ne  par- 
viennent plus,  en  général,  à  empêcher  les  conséquences  graves  de  la  chronicité, 
telles  que  les  adhérences  incurables,  les  déformations  du  thorax.  C'est  à  prévenir 
ces  suites  funestes  que  doivent  tendre  tous  nos  efforts.  Or  le  meilleur  moyen  de 
les  empêcher,  c'est  de  ne  demander  au  traitement  médical  que  ce  qu'il  peut 
donner,  de  ne  pas  le  prolonger  outre  mesure,  de  savoir,  en  un  mot,  saisir  le 
moment  où  il  doit  céder  la  place  au  traitement  chirurgical.  Là  est  tout  le  secret 
du  traitement  préventif  de  la  pleurésie  chronique. 

Les  atrophies  musculaires,  les  déformations  thoraciques  et  les  adhérences 
costo-pulmonaires  réclament  toutes  trois  les  mêmes  moyens  thérapeutiques, 
savoir  :  les  stimulants  généraux,  une  gymnastique  respiratoire  méthodique, 
l'électricité,  les  bains  d'air  comprimé,  les  douches  locales,  etc.  On  recomman- 
dera aux  malades  de  ne  pas  se  coucher  ni  de  s'incliner  sur  le  côté  affecté,  ainsi 
qu'ils  en  conservent  souvent  l'habitude,  au  grand  préjudice  de  leur  poumon 
(Desplats).  Pour  favoriser  la  dilatation  du  poumon,  on  conseillera  les  grands 
efforts  respiratoires,  l'escrime,  le  maniement  des  haltères,  l'ascension  des  col- 
lines, le  séjour  dans  les  hautes  montagnes,  etc.  Si  ces  moyens  n'amènent  pas 
toujours  la  cure  radicale  des  atrophies  et  des  déformations,  il  est  rare  du  moins 
qu'ils  ne  les  améliorent  pas  dans  une  bonne  mesure.  Le  traitement  préventif 
de  ces  accidents  est,  nous  le  répétons,  dans  l'application  opportune  de  la 
thoracentèse. 

B.  Thoracentèse.  On  appelle  ainsi  une  opération  qui  a  pour  but  d'évacuer, 
au  moyen  d'instruments  et  d'appareils  spéciaux,  les  liquides  contenus  dans  la 
cavité  de  la  plèvre. 


PLEURÉSIE  SÉRO-FIBRINEUSE.  71 

La  thoraccnlèse  a  été  pratiquée  dès  les  temps  les  plus  anciens,  mais  on  ne  la 
réservait  autrefois  ([Ue  pour  les  cas  exceptionnels  et  immédiatement  périlleux. 
Hippocrate  ponctionnait  déjà  la  poitrine,  soit  en  ouvrant  un  espace  intercostal 
par  l'instrument  tranchant  ou  par  le  fer  rouge,  soit  en  perforant  une  côte. 
Discréditée  plus  tard  chez  les  Grecs  et  chez  les  Romains,  c'est  à  peine  si  au 
moyen  âge  la  thoracentèse  est  mentionnée  par  les  médecins  arabes  Sérapion  et 
Uhazès.  Au  quinzième  siècle,  Âmbroise  Paré  et  Fabrice  d'Aquapeiidenle  cherchent 
à  la  réhabiliter  ;  dans  le  siècle  suivant,  Bartholin  montre  le  premier  le  danger 
de  l'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine  et  plus  tard  Scultet  essaie  la  succian 
de  l'épanchement,  préludant  ainsi  aux  appareils  aspirateurs  inventés  de  notre 
temps.  Lourde,  dans  le  siècle  dernier,  repiplara  le  bistouri  par  le  trocart  qui  eut 
bien  de  la  peine  à  se  faire  accepter  et  à  devenir  classique.  La  découverte  de 
l'auscultation  ne  fit  pas  faire  un  pas  à  la  thoracentèse  et  les  étrangers,  éclairés 
par  les  moyens  nouveaux  d'investigation  trouvés  en  France,  montrèrent  plus  de 
confiance  dans  l'opération  que  Laennec  lui-même.  Becker  en  Allemagne,  Schuh 
et  Skoda  en  Autriche,  Damisen  en  AngleteiTe,  mirent  enfavem-  la  thoracentèse, 
dont  la  valeur  était  d'ailleurs  très-diversement  appréciée.  Plus  tard,  Reybard, 
dans  le  but  d'empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  inventa  sa  fameuse  canule, 
restée  si  longtemps  classique  et  dont  Trousseau  se  servait  exclusivement.  C'est 
grâce  à  ce  dernier  et  grand  clinicien,  qui  l'a  appuyée  de  toute  son  autorité,  (jue 
la  thoracentèse  s'est  vulgarisée  en  France  et  à  l'étranger  et  a  pris  sa  place  déli- 
nilive  dans  la  thérapeutique  de  la  pleurésie.  La  méthode  de  Reybard,  qui,  malgré 
ses  inconvénients,  n'est  pas  sans  avoir  rendu  des  services,  fut  détrônée  en  18G9 
par  un  élève  de  Trousseau,  M.  G.  Dieulafoy.  Il  est  vrai  que  déjà  en  1852 
Bodwitsche  (de  Boston)  se  servait  pour  vider  la  plèvre  d'une  seringue  aspira- 
trice  et  d'un  trocart  capillaire,  mais  c'est  grâce  aux  appareils  aspirateurs  si 
ingénieux  inventés  par  Dieulafoy  et  aux  aiguilles  si  fines  dont  il  les  a  munis 
que  la  thoracentèse  est  devenue  une  opération  aussi  facile  que  peu  doulou- 
reuse et  tellement  inoffensive  que  peu  de  praticiens  craignent  d'y  recourir 
aujourd'hui. 

Indications  de  la  thoracentèse.  Pendant  longtemps  cette  opération  n'a  été 
considérée  que  comme  un  simple  palliatif,  utile  tout  au  plus  pour  conjurer  les 
accidents  as[jhyxiques  de  la  pleurésie.  On  sait,  depuis  Trousseau,  qu'elle  constitue 
en  outre  un  moyen  curatif  des  plus  puissants,  propre  à  hàtor  la  résorption 
totale  du  liquide  et  à  prévenir  du  même  coup  les  effets  désastreux  de  la  pleu- 
résie sur  le  poumon  et  sur  le  thorax. 

L'indication  de  la  thoracentèse  est  fondée  :  1"  sur  l'abondance  extrême  de 
l'épanchement  avec  ou  sans  symptômes  d'asphyxie;  2*  sur  la  persistance  de 
l'épanchement,  malgré  les  moyens  médicaux  mis  en  usage. 

a.  Lorsque  l'épanciiement  est  excessif  et  qu'il  s'accompagne  de  symptômes 
d'asphyxie,  telles  que  l'orthopnée,  la  cyanose,  etc.,  il  s'agit  avant  tout  de  sauver 
la  vie  au  malade  et  dès  lors  la  thoracentèse  doit  être  pratiquée  immédiatement 
et  sans  le  moindre  retard,  qu'il  y  ait  ou  non  fièvre,  tendance  à  la  syncope  on 
à  la  lipothymie.  Tout  le  monde  est  d'accord  là-dessus.  La  ponction  peut  n'être 
ici  qu'un  palliatif  capable  de  prolonger  la  vie  du  malade,  mais  souvent  aussi  elle 
enraie  définitivement  les  progrès  de  la  pleurésie. 

Lorsque  l'exsudat  est  excessif  et  remplit  toute  la  plèvre,  la  thoracentèse  s'im- 
pose encore  formellement,  alors  même  qu'il  n'existe  pas  de  symptômes  d'asphyxie. 
En  effet,  les  épanchements  excessifs,  par  la  compression  qu'Us  exercent  sur  le 
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poumon  et  sur  le  coeur,  sont  susceptibles  de  déterminer  d'un  jour  a  1  autre    a 
mort  subite  ou  rapide  par  asphyxie  ou  par  syncope.  Mais  que  doit-on  entendre 
p;ir  un  ëpanchement  excessif?  Pour  Trousseau  et  Dieulafoy,  l'épancliement  est 
tel  lorsqu'il  est  de  2  litres  à  2  litres  1/2,  et  les  recherches  de  ce  dernier  médecin 
ont  fait  voir  que  lu  mort  n'a  jamais  été  provoquée  par  un  épanchcment  inférieur 
à  2  litres,  sauf  dans  un  cas   cité  par  Blachez  où  la  plèvre  ne  renfermait  que 
1500  grammes  de  liquide.  A  quels  signes  peut-on  reconnaître  que  la  plèvre  con- 
tient 2  litres  à  2  litres  1/2  de  liquide?  Les  symptômes  subjectifs  et  la  dyspnée 
en  particulier  ne  donnent  ici  que  des  indications  trompeuses.  Les  épanchements 
les  [dus  considérables,  ain^i  que  l'avait  déjà  montré  Trousseau,  s'accompagnent 
souvent  d'une  dyspnée  insignifiante,  mais  cette  absence  de  dyspnée  n'empêche  pas 
certains  malades  de  moiu-ir  subitement  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  les  opérer 
ou  au  moment  où  on  allait  les  ponctionner  :  témoin  les  cas  rapportés  par  Trous- 
seau et  par  Lasègue.  Alors  même  qu'elle  existe,  la  dys|uiée  n'a  d'importance  que 
si  elle  est  imputable  à  la  quantité  de  l'épanchement  et  non  pas  à  l'excès  de  la 
fièvre  et  qu'elle  s'associe  aux  autres  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percus- 
sion. Ces  derniers  signes  eux-mêmes  ne  donnent  que  des  indications  incomplètes. 
Cependant,  en  général,  dans  les  épanchements  très-considérables,  tous  les  bruits 
pleuraux  sont  lemplacés  par  un  silence  absolu,  les  vibrations  abolies  partout; 
la  matilé  s'étend  en  avant  jusqu'à  la  clavicule,  en  arrière  jusqu'à  la  fosse  sus- 
épineuse  ;  la  pointe  du  cœur  est  déplacée  à  droite  ou  à  gauche,  le  foie  ou  la 
rate  sont  abaissés,  la  poitrine  est  dilatée,  les  espaces  intercostaux  élargis,  la  paroi 
oedématice;  quelquefois,  même  du  côté  sain,  le  dia()liragme  est  abaissé  et  la  poi- 
trine dilatée  (Gerhardl),  etc.  Mais  toutes  ces  données  ne  suffisent  pas  toujours 
pour  l'évaluation  de  la  quantité  du  liquide,  d'autant  plus  qu'elles  sont  rarement, 
sinon  jamais  réunies  chez  un  même  sujet.  Il  faut  se  rappeler  que,  si  l'épan- 
chement se  développe  aux  dépens  des  parois  pectorales,  du  médiastin  et  des 
organes  voisins,  ces  différentes  parties  ne  sont  cependant  pas  déplacées  toutes  en 
même  temps;  que  certains  épanchements  qui  ne  refoulent  ni  le  cœur,  ni  les 
organes  voisins,  sont  néanmoins  plus  abondants  qu'ils  ne  le  paraissent,  parce 
qu'ils  se  sont  étendus  uniquement  aux  dépens  de  la  paroi   qui   est  plus  ou 
moins  dilatable  suivant  les  sujets;  que  le  poumon  peut  occuper  dans  la  plèvre 
une  place  variable  suivant  qu'il  est  congestionné  ou  ratatiné;  que  la  quantité 
du  liquide  est  subordonnée  aussi  à  la  stature  du  malade  et  par  suite  au  déve- 
loppement plus  ou  moins  grand   de  sa  cavité  pleurale  (Potain),  etc.   Pour 
arriver  à  une  évaluation  aussi  rapprochée  que  possible  de  la  réalité,  on  devra 
prendre  en  considération  toutes  ces  différentes  éventualités,  faire  appel  à  la 
fois  à  tous  les  moyens  d'investigation,  et  comparer  rigoureusement  entre  elles 
les  données  qu'ils  fournissent.   Une  fois  l'abondance  extrême   du  liquide  bien 
constatée,  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible,  plutôt  aujourd'hui  que  demain, 
car  l'expectalion  peut  coûter  la  vie  au  malade  (Dieulafoy).  Rien  ne  doit  arrêter 
l'opérateur,  ni  la  fièvre,  ni  les  complications  siégeant  dans  le  coeur  ou  dans  le 
poumon. 

b.  En  dehors  des  cas  d'urgence  dont  il  vient  d'être  question,  l'opportunité  de 
la  Ihoracentèse  ne  s'impose  pas  et  peut  être  discutée.  Lorsque  l'épanchement 
n'est  que  de  moyenne  abondance,  l'indication  de  la  thoracentèse  se  tire  unique- 
ment de  la  résistance  du  liquide  à  la  résorption.  En  général,  on  s'abstient  de  la 
ponction  tant  que  dure  la  fièvre,  et  de  fait  la  résorption  commence  souvent  après 
la  défervescence  et  dès  lors  toute  intervention  chirurgicale  devient  inutile.  Elle 
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deviendra  nécessaire,  au  contraire,  si  après  la  cliulc  de  la  fièvre  le  liquide  épan- 
ché ne  montre  aucune  tendance  à  rétrograder.  Bien  plus,  alors  même  que  la 
fièvre  persiste,  elle  ne  contre-indique  pas  absolument  la  ponction.  C'est  une  erreur 
de  croire  que  répanchement  se  reproduit  tant  que  dure  la  température  morbide; 
la  pratique  n'est  pas  ici  en  rapport  avec  la  théorie.  La  fièvre  n'a  aucun  effet 
fâcheux  sur  la  marclie  ultérieure  de  l'épanchement  et  la  ponction  faite  pendant 
sa  durée  est  même  susceptible  de  faire  tomber  la  température  anormale  (Moutard- 
Martin).  Nous  avons  vu,  quant  à  nous,  la  fièvre  aller  presque  toujours  en  diminuant 
après  la  ponction  et  le  liquide  resté  dans  la  plèvre  se  résorber  pendant  que  la 
lièvre  durait  encore.  Les  épanchemenls  fébriles  guérissaient  le  plus  souvent  très- 
rapidement  dans  les  cas  francs,  plus  lentement  dans  les  cas  compliqués.  Chez 
25  opérés  fébriles,  Potain  a  vu,  lui  aussi,  la  fièvre  disparaître  du  deuxième  au 
cinquième  jour.  Ces  résultats  n'ont  rien  d'étonnant,  si  l'on  songe  que  ponclionner 
pendant  la  fièvre  c'est  ponctionner  de  bonne  heure,  c'est-à-dire  à  un  moment 
où  le  poumon  encore  libre  d'adhérences  s'épanouit  plus  facilement.  Donc  on 
peut  ne  pas  attendre  la  chute  de  la  fièvre  pour  opérer  les  épancliements  excessifs 
et  ceux  qui  s'attardent  trop  dans  la  plèvre,  d'autant  plus  qu'on  voit  quelquefois 
la  fièvre  pleurélique  durer  pendant  de  longues  semaines  et  même  pendant  deux 
à  trois  mois. 

Sans  doute  les  épancliements  moyens  finissent  le  plus  souvent  par  guérir 
sans  le  secours  de  la  llioracentèse,  mais  rappelons-nous  que  les  exsudats  même 
médiocres  peuvent  être  une  cause  de  mort  subite  et  qu'opérer,  sans  trop  tarder, 
les  épancliements  rebelles  à  la  résorption,  c'est  permettre  au  poumon  de  revenir 
à  sa  place  avant  qu'il  soit  atrophié  par  la  compression  et  avant  qu'il  ait  con- 
tracté des  adhérences  dangereuses,  capables  d'entraîner  des  déformations  in- 
curables. 

Pour  tous  ces  motifs  il  y  a  tout  intérêt  à  extraire  en  temps  utile  le  liquide 
épanché.  11  est  du  reste  difficile  de  préciser  le  moment  où  l'on  doit  opérer,  car 
tout  dépend  des  modalités  de  la  maladie  et  de  l'état  du  malade.  Si  l'on  songe 
qu'une  pleurésie  qui  dure  depuis  un  mois  peut  déjà  êti'e  considérée  comme 
chronique,  il  ne  sera  pas  trop  tôt  d'intervenir  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours, 
comme  le  veut  Potain.  Béhier  opérait  du  neuvième  au  dixième  jour  et  dès  que  la 
fièvre  était  tombée  ;  Weber  ponctionne  ses  malades  dès  la  première  semaine, 
malgré  la  persistance  de  la  fièvre,  et  se  loue  grandement  des  résultats  obte- 
nus par  cette  métliode.  Nous  estimons,  en  prenant  la  moyenne  de  ces  données 
diverses,  que  tout  épanchement  qui,  au  bout  de  quinze  à  dix -huit  jours,  ne 
montre  aucune  tendance  à  la  résorption,  malgré  les  traitements  mis  en  usage, 
peut  et  doit  être  opéré.  Le  tout  est  de  ne  pas  attendre  trop  longtemps,  car  tout 
retard  augmente  la  difficulté  de  l'évacuation  et  ajoute  à  l'imperméabililé  du 
poumon  (Potain). 

Dans  les  épanchemcnts  du  côté  gauche,  la  thoiacentèse  s'impose  beaucoup 
plus  que  dans  ceux  du  côté  droit,  les  déplacements  du  cœur  étant  plus  rapides 
et  plus  marqués  dans  les  premiers  que  dans  les  seconds.  Cependant  il  faut  se 
rappeler  que  le  déplacement  du  cœur  peut  se  produire  avec  un  épanchement 
gauche  médiocre  lorsqu'une  pleurésie  antérieure  a  oblitéré  une  partie  de  la  cavité 
pleurale.  Si  le  cœur  ni  les  autres  organes  ne  sont  déplacés,  et  que  la  plèvre  n'est 
qu'à  moitié  pleine,  le  danger  n'est  pas  immédiat  et  la  thoracentèse  n'est  pas 
d'urgence  absolue,  mais  elle  peut  le  devenir  d'un  moment  à  l'autre,  car  l'épan- 
chement peut  augmenter  subitement  (Jaccoud),  c'est-à-dire  qu'il  ne  faut  pas 
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s'endormir  dans  une  sécurité  trompeuse  et  qu'il  faut  suivre  d'un  œil  vigilant  la 
marche  de  l'épancheraent. 

La  pleurésie  des  vieillards  n'exclut  pas  l'emploi  de  la  Ihoracentèse,  mais, 
comme  celte  pleurésie  est  très-fréquemment  secondaire  et  compliquée,  l'opération 
devra  être  faite  lentement  et  avec  un  redoublement  de  précaution.  Chez  le  vieil- 
lard la  ponction  n'est  le  plus  souvent  qu'un  moyen  palliatif.  Néanmoins  on  s'en 
est  servi  plus  d'une  fois  au  titre  curatif  et  avec  des  résultats  aussi  heureux  que 
prompts. 

Chez  les  enfants,  la  pleurésie  nécessite  rarement  la  thoracentèse.  D'après  Roger, 
la  ponction  serait  même  inutile,  parce  que  l'épancheraent  séreux  affecte  toujours 
chez  l'enfant  les  allures  de  l'hydrothorax  et  que  les  exsudats  très-inllammatoires 
guérissent  eux-mêmes  promptement  et  sans  le  secours  de  la  thoracentèse.  Celle- 
ci  doit  être  réservée  uniquement  pour  les  cas  urgents  avec  menace  de  syncope 
ou  d'asphyxie,  menace  qui  se  trahit  plutôt  par  la  quantité  du  liquide  épanché 
que  par  les  symptômes  précurseurs  de  ces  accidents  mêmes  (Cadet  de  Gassicourt). 

Chez  les  femmes  grosses  atteintes  de  pleurésie  la  thoracentèse  trouve  également 
son  emploi,  surtout  en  cas  de  dyspnée  prononcée.  L'opération  n'a  aucune  influence 
fâcheuse  sur  l'utérus  gravide. 

Effets  de  la  thoracentèse.  Quels  que  soient  les  effets  ultérieurs  de  la  thora- 
centèse sur  la  guérison  de  la  pleurésie,  l'opération  procure  toujours  au  malade 
un  soulagement  immédiat  et  très-marqué.  A  mesure  que  le  liquide  s'écoule  et 
que  le  poumon  se  déplisse,  les  inspirations  gagnent  en  amplitude;  la  sonorité 
reparaît  d'abord  dans  la  région  antérieure  du  thorax,  ensuite  en  arrière  et  en 
haut  ;  le  cœur,  s'il  a  été  refoulé,  ne  tarde  pas  à  revenir  graduellement  à  sa  place, 
à  moins  qu'il  ne  soit  retenu  par  des  adhérences,  ce  qui  n'arrive  en  général  que 
dans  les  épanchements  anciens. 

11  n'est  pas  rare  que  le  souffle  et  l'égophonie,  tout  d'abord  absents,  repa- 
raissent pendant  la  thoracentèse  et  au  moment  où  le  liquide  pleural  n'est  plu& 
que  d'une  abondance  moyenne.  Enfin  la  température  rectale  et  celle  de  l'ais- 
selle remontent  légèrement  après  l'opération  par  suite  de  l'épanouissement  du 
poumon  et  du  rétablissement  consécutif  de  l'hématose.  Souvent  le  jour  de  la 
ponction  le  thermomètre  monte  jusqu'à  40  degrés  sous  l'aisselle,  mais  dès  le 
lendemain  la  température  revient  généralement  à  la  normale. 

L'opération  faite,  trois  conditions  peuvent  se  présenter  :  1'^  la  guérison  est 
immédiate  et  le  liquide  évacué  totalement  ne  se  reproduit  plus;  2»  le  liquide 
laissé  volontairement  ou  non  dans  la  plèvre  se  résorbe  rapidement  en  très-peu 
de  jours  ou  il  augmente  légèrement  pour  se  résorber  ensuite;  ô"  le  liquide  se 
reproduit  plus  ou  moins  abondamment,  au  point  de  nécessiter  de  nouvelles 
ponctions. 

a.  Lorsque  la  guérison  est  immédiate,  tous  les  signes  physiques  de  l'épan- 
chement  disparaissent  à  peu  près  complètement  après  l'évacuation  du  liquide. 
Seulement,  la  respiration  reste  absente  à  la  base  où  elle  est  remplacée  souvent 
par  des  bruits  de  frottement.  Ceux-ci  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours, 
mais  la  base  resté  mate  pendant  huit  à  quinze  jours,  grâce  aux  fausses  membranes 
accumulées  dans  les  parties  déclives.  La  guérison  n'en  est  pas  moins  réelle,  car 
l'épanchement  a  disparu,  et,  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les  vibrations  ont  reparu 
au  niveau  des  parties  encore  mates  et  que  le  thorax  a  subi  une  certaine  rétrac- 
tion. Cette  rétraction  consécutive  à  la  thoracentèse  est  d'autant  plus  marquée  que 
le  liquide  a  séjourné  plus  longtemps  dans  la  plèvre.  Elle  peut  aller  jusqu'à  2  à  3  cen- 
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limètres,  mais  elle  disparaît  au  bout  d'un  à  trois  mois,  tandis  que  les  rétrécisse- 
ments consécutifs  aux  épanchements  anciens  non  opérés  entraînent  souvent  des 
déformations  graves  et  irrémédiables. 

Nous  avons  vu  des  malades  dont  la  guérison  était  immédiate  sortir  de  l'hôpital 
huit  à  dix  jours  après  l'opération.  Ce  sont  les  épanchements  les  plus  récents  qui 
fournissent  le  plus  grand  nombre  de  ces  guérisons  heureuses. 

b.  Si  la  guérison,  sans  être  immédiate,  est  rapide,  le  liquide  laissé  dans  la 
plèvre  peut  se  résorber  en  l'espace  de  près  de  cinq  à  six  jours.  D'autres  fois  il 
remonte  de  quelques  travers  de  doigt  pour  redescendre  au  bout  de  quelques  jours^ 
et  disparaître  définitivement.  Ces  oscillations  peuvent  même  se  succéder  pendant 
dix  à  quinze  jours,  avant  que  la  résorption  définitive  commence,  mais  jamais  le 
liquide  ne  remonte  au  niveau  qu'il  occupait  avant  la  thoracenlèse. 

c.  Lorsqu'après  la  ponction  l'épancbement  se  reproduit,  on  le  voit  remonter  à 
son  niveau  primitif  ou  même  le  dépasser.  Cette  reproduction  est  très-rare,  presque 
exceptionnelle,  après  les  épanchements  aigus,  séro-fîbrincux  et  récents;  elle  ne 
présage  en  général  rien  de  bon  et  est  très-souvent  l'indice  d'une  tuberculose 
pleurale  ou  d'une  suppuration  imminente. 

Manuel  OPÉRATOIRE.  Le  procédé  de  Trousseau  mérite  d'être  décrit,  bien  qu'il 
n'ait  plus  qu'un  intérêt  historique.  Ce  grand  praticien  faisait  tout  d'abord  avec 
une  lancette  une  petite  incision  do  la  peau  dans  le  sixième  ou  septième  espace 
intercostal,  à  4  ou  5  centimètres  du  bord  externe  du  muscle  grand  pectoral, 
c'est-à-dire  dans  la  ligne  axiliaire,  puis,  à  travers  cette  incision,  il  enfonçait 
d'un  coup  sec  le  gros  trocart  de  Uejbard  dont  la  canule  était  entom-ée  à  son  extré- 
mité libre  d'un  manchon  de  baudruche  mouillé  et  faisant  office  de  soupape.  Les 
parois  du  manchon,  séparées  pendant  l'expiration,  s'accolaient  pendant  l'inspi- 
ration, empêchant  ainsi  l'air  de  pénétrer  dans  la  plèvre.  Le  liquide  sortait  non 
par  un  jet  continu,  mais  par  une  série  de  saccades,  accentuées  surtout  pendant 
les  efforts  d'expiration  et  pendant  la  toux.  Ce  procédé  exigeait  de  l'opérateur  une 
certaine  habitude;  il  ne  mettait  pas  constamment  la  plèvre  à  l'abri  de  l'air, 
grâce  aux  déchirements  possibles  de  la  baudruche;  enfin  la  présence  prolongée 
dans  la  plèvre  d'une  canule  de  gros  calibre,  les  efforts  de  toux  exigés  pour 
l'évacuation  complète  du  liquide,  déterminaient  assez  souvent  la  suppuratiou 
de  la  plèvre. 

Appareil  aspirateur  de  Dieulafoy.  Un  grand  nombre  d'aspirateurs  dont  la 
description  serait  aussi  fastidieuse  qu'inutile  ont  été  inventés  tant  en  France 
qu'à  l'étranger.  Tous  sont  plus  ou  moins  défectueux  et  inférieurs  à  ceux  de 
Dieulafoy  et  de  Potain,  les  seuls  qui  soient  restés  dans  la  pratique. 

Le  premier  appareil  construit  par  Dieulafoy  est  une  sorte  de  seringue  en  verre  munie 
d'un  piston  qui  se  meut  dans  un  corps  de  pompe  en  verre,  d'une  contenance  de  GO  grammes 
de  liquide.  A  cette  seringue  est  adapté  un  robinet  à  triple  effet  D  {voy.  fig.  1).  II  est  l'encoche 
qui  s'engrène  lorsque  le  piston  est  au  haut  de  sa  course,  ce  qui  transforme  l'aspirateur  en 
une  véritable  machine  pneumatique.  FFF  sont  les  aiguilles  et  les  trocarts.  L'aiguille  \  du 
robinet  D  indique  toujours  la  direction  de  l'ouvei'ture  et  du  courant.  Pour  faire  le  vide  dans 
l'aspirateur,  on  opère  de  la  façon  suivante  :  on  ferme  le  robinet  en  plaçant  l'aiguille  de 
trois  quarts  en  C,  on  attire  le  piston  dans  le  haut  de  sa  course  et  on  l'y  tixe  en  lui  impri- 
mant un  léger  mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite.  L'aiguille  est  mise  en  commu- 
nication avec  l'aspirateur  au  moyen  du  tube  en  caoutchouc  E  adapté  au  robinet.  Une  lois 
que  l'aiguille  a  pénétré  dans  la  plèvre,  on  ouvre  le  robinet  en  li  dans  le  sens  longitudinal  et 
le  vide  se  fait  par  conséquent  dans  l'aiguille  qui  devient  aspiratrice.  Pour  expulser  le 
liquide  contenu  dans  l'aspirateur,  on  tourne  le  robinet  en  A  dans  la  direction  transversale, 
on  dégage  le  piston  en  lui  faisant  exécuter  cette  lois  un  mouvement  de  droite  à  gauche,  et 
le  liquide  est  refoulé  par  le  piston  (Dieulafoy,  Traité  de  l'aspiration). 
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L'aspirateur  à  crémaillère  de  Dieulafoy  est  un  instrument  perfectionné  comparativement 
à  celui  qui  vient  d'être  décrit  [voy.  fig.  2). 

Pour  s'en  servir,  on  ferme  les  robinets  R,n,'R",  en  les  plaçant  à  angle  droit,  c'est-à-dire 
perpendiculairement  au  jet  du  liquide  ;  le  piston  est  remonté  au  haut  de  sa  course  à  l'aide 
d'une  crémaillère  et  on  le  retient  en  place  en  abaissant  le  cliquet  C  Dès  lors,  le  vide  est 
l'ait  dans  l'aspirateur,  on  ajuste  l'aiguille  dont  on  veut  faire  usag^e  sur  le  tube  en  caout- 


Fig.  1. 


chouc,  qui  est  lui-même  en  communication  avec  l'aspirateur  par  le  robinet  R.  Une  fois  que 
l'aiguille  a  été  introduile  lentement  dans  la  plèvre,  on  ouvre  le  robinet  correspondant  de 
l'aspirateur  R  et  le  vide  se  fait  par  consérjuent  dans  l'aiguille.  Le  liquide  se  précipite  dans 
l'aspirateur,  ainsi  qu'on  peut  le  voir,   à  travers  l'index  en  cristal  situé  sur  le  trajet  du 


FiK.  2. 


tube  de  caoutchouc.  Pour  expulser  le  liquide  contenu  dans  l'aspirateur,  on  ferme  le  robinet 
R,  on  ouvre  le  robinet  R',  en  dégage  la  crémaillère  de  son  point  d'arrêt  en  attirant  le 
cliquet  C  hors  de  son  encoche  et  on  chasse  le  liquide  au  moyen  du  piston  qu'on  fait 
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descendre  dans  le  corps  de  pompe.  L'aspirateur  une  fois  rempU,  on  le  vide  et  l'on  recom- 
mence cette  manœuvre  plusieurs  l'ois,  suivant  la  capacité  du  corps  de  pomiie-  En  faisant  avec 
l'aspirateur  une  manœuvre  inverse  on  peut  injecter  un  liquide  médicamenteux  dans  la 
cavité  morbide  ou  bien  y  faire  des  lavages.  Par  le  tube  médian  on  aspire  le  liquide  à  injec- 
ter, et  c'est  par  le  tube  muni  de  l'aiguille  ou  du  trocart  qu'on  pousse  Tinjection  dans  la 
cavité  (Dieulafoy,  ibidem]. 

Oti  peut  reprocher  ù  l'aspirateur  de  Dieulafoy  de  nécessiter  des  manœuvres 
trop  multiples  et  tiop  compliquées  qui  prolongent  inutilement  l'opération, 
fatiguent  le  malade  et  même  l'opérateur  et  exposent  ce  dernier  à  se  tromper 
de  robinet.  Pour  ces  motifs  nous  préférons,  avec  la  plupart  des  praticiens, 
l'appareil  aspirateur  dePotain,  dont  la  manœuvre  est  plus  simple  et  plus  facile 
et  dont  les  tiocarls  glissent  dans  une  canule  plus  facile  à  désobstruer  et  inoffeu- 
sive  pour  le  poumon.  L'honneur  d'avoir  découvert  et  vulgarisé  l'aspiration  par 
le  vide  préalable  n'eu  revient  pas  luoins  tout  entier  à  M.  Dieulafoy. 

Appareil  de  Polain.  Il  se  compose  i"  d'un  vase,  flacon  ou  bocal  quelconque,  d'une  conte- 
nance connue  et  qu'il  est  du  reste  facile  de  graduer  au  besoin.  Sur  le  flacon  est  adapté  uu 
bouchon  en  caoutchouc  traversé  par  une  tige  creuse  métallique  à  double  conduit,  commu- 
niquant avec  le  lécipient  (fig.  5);  à  sa  partie  supérieure  elle  se  bifurque  en  deux  branches 


munies  chacune  d'un  robinet  E  et  D  qui,  suivant  la  direction  qu'on  leur  donne,  per- 
mettent de  faire  le  vide  dans  le  vase  parla  pompe  A  et  au  liquide  d'entrer  dans  le  récipient 
par  le  robinet  E.  Celui-ci  communique  avec  le  trocart  par  un  tube  en  caoutchouc  dont 
l'extrémité  est  munie  d'un  ajutage  en  verre  F  qui  permet  de  reconnaître  la  nature  du 
liquide  aspiré. 

L'extrémité  de  la  canule  est  fendue  en  deux  parties  égales  formant  ressort  et,  comme  le 
trocart  qui  passe  dans  cette  canule  est  muni  en  arrière  de  sa  pointe  d'une  encoche  où  se 
place  le  bout  de  la  canule  formant  pince,  il  en  résulte  que  la  canule  n'offre  aucune  saillie 
et  fait  corps  avec  la  pointe  du  trocart.  La  partie  inférieure  est  munie  d'un  tube  latéral  qui 
s'ajuste  avec  le  tube  F  et  d'un  robinet  qui  intercepte  l'entrée  de  l'air  et  permet  de  débou- 
cher la  canule,  sans  que  l'air  extérieur  y  pénètre. 

Le  robinet  d'évacuation  E  étant  fermé,  on  applique  au  robinet  D  la  pompe  pour  faire  le 
vide  dans  le  bocal.  On  ferme  alors  ce  dernier  robinet,  on  retire  la  pompe  et  son  conduit, 
et  l'appareil  est  prêt.  On  pratique  la  ponction  avec  le   trocart,   on  retire  le  poinçon,  on 
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ferme  le  robinet  du  trocart,  on  ouvre  le  robinet  E  et  le  liquide  se  précipite  dans  le  flacon. 

L'appareil  est  muni  de  stylets  correspondant  au  calibre  de  chaque  canule  et  destinés  à 
désobstruer  celles-ci,  s'il  y  a  lieu. 

Le  même  appareil  est  disposé  de  manière  qu'il  puisse  servir  aussi  à  faire  des  injections 
dans  la  plèvre. 

Comme  on  le  voit,  le  manuel  opératoire  de  l'appareil  Potain  est  très-simple 
€t,  grîice  au  jeu  des  robinets,  on  peut  accélérer  ou  ralentir  à  volonté  l'écoule- 
ment du  liquide. 

En  Allemagne  quelques  médecins,  entre  autres  Friedler  (de  Dresde),  ont 
renoncé  aux  appareils  aspirateurs  et  aux  trocarts  capillaires  et  ont  remplacé  le 
tout  par  un  tube  aspirateur  préalablement  rempli  d'un  liquide  aseptique,  et 
qu'on  introduit  ensuite  dans  la  cavité  pleurale  ù  l'aide  d'un  trocart.  L'abaisse- 
ment du  tube  le  convertit  en  siphon  et  le  liquide  s'écoule  ainsi.  Cette  méthode, 
malgré  sa  simplicité,  nous  paraît  insuffisante  et  moins  sûre  que  la  méthode 
française. 

Tout  récemment  Kogerer  de  Vienne  a  proposé  un  singulier  procédé  de  thora- 
centèse  qui  consiste  à  faire  passer  l'épanchement  pleural  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Dans  ce  but,  on  se  sert  d'un  trocart  dont  la  canule  munie  d'un 
orifice  latéral  est  enfoncée  de  telle  sorte  que  l'exsudat  passe  de  la  cavité  pleu- 
rale dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  il  est  résorbé. 

Procédé  opératoire.  Avant  de  pratiquer  la  thoracentèse,  il  est  toujours  bon 
de  rassurer  le  malade  sur  l'issue  de  l'opération,  de  lui  faire  prendre  une 
potion  cordiale  telle  qu'un  vin  de  cannelle  et  de  lui  interdire  de  se  lever  le  jour 
et  même  le  lendemain  de  l'opération. 

Quelle  doit  être  la  position  du  malade  pendant  l'opération?  DIeulafoy  le  fait 
asseoir  sur  le  lit,  les  deux  bras  tendus  en  avant,  et  il  n'opère  dans  la  position 
horizontale  que  les  sujets  pusillanimes,  anémiés,  etc.  La  position  horizontale 
est,  selon  nous,  préférable  dans  tous  les  cas  à  la  position  assise;  elle  est  plus 
commode  pour  le  médecin  et  moins  fatigante  pour  le  malade  qu'elle  peut  pré- 
server de  la  syncope,  enfin  elle  permet  d'être  moirrs  scrupuleux  sur  le  choix  de 
l'espace  intercostal  à  traverser,  le  point  le  plus  déclive  de  la  plèvre  ne  se  trou- 
vant plus  à  la  base  du  thorax,  mais  sur  toute  l'étendue  de  la  ligne  horizontale. 
Du  reste,  la  position  assise  n'a  plus  de  raison  d'être  avec  les  appareils  aspira- 
teurs, qui  forcent  le  liquide  à  sortir  de  la  plèvre,  quelle  que  soit  l'attitude  du 
malade. 

Dieulafoy  conseille  de  pratiquer  la  ponction  dans  le  8«  espace  intercostal 
sur  le  prolongement  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  mais  la  plupart  des 
praticiens  préfèrent,  avec  Trousseau,  ponctionner  sur  la  ligne  de  l'aisselle 
(où  les  parties  molles  et  les  fausses  membranes  sous-jacentes  sont  moins 
épaisses)  dans  le  1*^  espace  intercostal  s'il  s'agit  d'une  pleurésie  gauche,  dans 
le  6%  si  l'épanchement  siège  à  droite,  afin  d'éviter  la  blessure  du  foie. 
L'aiguille  n"  2,  applicable  dans  presque  tous  les  cas,  est  aussi  la  plus  usilée. 
Une  fois  qu'il  a  reconnu  le  point  où  il  veut  pratiquer  la  ponction,  l'opérateur 
tend  la  peau  de  l'espace  intercostal  avec  l'index  et  l'annulaire  et  place  le  doi^l 
médius  au  milieu  du  même  espace.  L'ongle  de  ce  dernier  doio^t  sert  ainsi  de 
conducteur  au  trocart  qu'on  tient  de  la  main  droite  et  qu'on  enfonce  dans  la 
plèvre  à  une  profondeur  de  2  à  5  centimètres.  Pour  éviter  la  rencontre  de  la 
côte,  le  trocart  doit  pénétrer  doucement  dans  la  peau  et  vivement  ù  travers 
l'espace  intercostal  jusque  dans  la  cavité  (Potain). 
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Quelle  que  soit  la  quantité  de  liquide  qu'où  se  propose  de  retirer  de  la 
plèvre,  l'aspiration  ne  devra  jamais  être  pratiquée  d'une  seule  traite,  même 
quand  il  s'agit  d'un  épanchemcnt  récent.  On  arrêtera  de  temps  en  temps 
l'écoulement,  ce  qui  permet  de  refaite  le  vide  dans  le  récipient,  si  besoin  en 
€St,  et  de  se  rendre  compte  par  l'auscultation  et  la  percussion  de  l'état  du  pou- 
mon et  de  son  degré  d'expansibilité.  L'opération  terminée,  on  appliquera  sm- 
la  petite  plaie  un  morceau  de  sparadrap  ou  de  taffetas  d'Angleterre. 

L'évacuation  complète  de  la  plèvre  n'est  pas  nécessaire.  L'extraction  par- 
tielle suffit  le  plus  souvent  pour  donner  le  branle  à  la  résorption  entravée 
jusque-là  par  l'excès  même  du  liquide  et  par  la  compression  que  l'é^ianchement 
exerce  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  lymphatiques  de  la  plèvre.  Les  ponctions 
blanches,  qui  ne  donnent  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  liquide,  sont  elles- 
mêmes  suivies,  dans  bien  des  cas  et  souvent  très-rapidement,  de  la  résorption 
de  l'épanchemenl. 

Tension  intra-thoraciqiie  et  manométrie.  Dans  le  but  de  connaître  le 
degré  de  la  tension  intra-pleurale  et  par  suite  le  moment  où  la  thoracentèse 
devra  être  interrompue,  on  a  adopté  à  l'appareil  aspirateur  et  sur  le  trajet  du 
liquide  diverses  sortes  de  manomètres  àowi  le  plus  simple  est  celui  de  Peyrot  et 
Leyden.  Il  consiste  en  un  ajutage  en  Y  qu'on  adapte  à  la  canule  du  trocart  aspi- 
rateur. Les  deux  branches  de  l'ajutage,  munies  de  robinets,  comnmniquent  par 
des  tubes  en  caoutchouc,  l'une  avec  le  flacon  aspirateur,  l'autre  avec  le  mano- 
mètre à  mercure.  Après  la  ponction  et  avant  de  laisser  le  liquide  s'écouler,  on 
ouvre  la  communication  avec  le  manomètre  et  on  note  le  deyré  de  la  pression 
intra-pleurale,  puis  on  ouvre  le  robinet  de  l'aspirateur  et  pendant  l'évacuation 
de  la  plèvre  on  note  les  indications  du  manomètre. 

Les  grandes  décompressions  finales  succèdent  à  la  soustraction  des  quantités 
considérables  de  liquide;  une  décompression  finale  forte  et  brusque  peut  occa- 
sionner plusieurs  accidents,  tels  que  la  toux,  la  douleur,  l'expectoration  albu- 
mlneuse,  l'œdème  aigu  du  poumon,  le  pneumothorax.  —  Le  manomètre'permet 
d'apprécier  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  l'abaissement  de  la  tension,  ainsi 
que  le  degré  d'aspiration,  et  il  indique  par  conséquent  le  moment  où  l'on  doit 
interrompre  la  thoracentèse.  On  devra  la  suspendre  lorsque  la  pression  diminue 
d'une  façon  brusque  ou  notable  ;  on  pourra  la  continuer  tant  que  la  décompres- 
sion est  lente  et  graduelle.  Potain  arrête  l'opération  dès  que  la  tension  intra- 
thoracique  est  devenue  inférieure  à  la  pression  atmosphérique;  Pitres  veut 
qu'on  s'arrête  dès  que  la  tension  descend  au-dessous  de  15  à  20  millimètres  de 
mercure.  Enfin  Schreiber  pense  que  le  manomètre  complique  la  ponction  sans 
grande  utilité  et  que,  la  toux,  la  douleur  thoracique  et  l'auscultation,  indiquent, 
de  même  que  la  dépression  trop  rapide  de  la  colonne  mercurielle,  le  moment 
où  il  faut  suspendre  l'écoulement  du  liquide.  Cette  opinion  nous  paraît  d'autant 
plus  plausible  que,  de  l'aveu  d'Homolle,  l'examen  des  faits  démontre  qu'on  ne 
peut  établir  de  relation  exacte  entre  l'apparition  des  complications  et  les  chiffres 
qui  donnent  la  mesure  de  la  pression  intra-thoracique. 

Accidents  de  la  thoracentèse.  Ces  accidents  peuvent  survenir  soit  pendant, 
soit  après  l'opération. 

1"  Piqûre  des  organes  voisins.  La  piqûre  de  la  côte  se  produit  lorsque 
l'aiguille  n'a  pas  été  appliquée  au  milieu  de  l'espace  intercostal.  La  piqûre  du 
foie  qui,  comme  la  précédente,  n'offre  aucun  danger,  s'accompagne  parfois  d'une 
douleur  passagère  à  l'épaule  droite.  La  piqûre  du  poumon  est  due  soit  aux 
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adhérences  qui  fixent  cet  organe  à  la  paroi  thoracique,  soit  à  la  congestion  qui 
l'empêche  rie  s'affaisser  et  le  maintient  près  de  la  paroi.  Cet  accident  généra- 
lement sans. gravité  produit  tout  au  plus  quelques  crachats  spumeux  teintés  de 
sang.  11  n'est  pas  prouvé  qu'il  puisse  donner  lieu  au  pneumothorax.  Cette  der- 
nière complication  se  produit  plutôt  aprè^  la  thoracentèse,  sans  qu'il  y  ait  eu 
manœuvre  maladroite  ni  perforation  pulmonaire,  ainsi  qu'en  témoignent  deux 
observations  de  Bucquoy.  Dans  ces  cas,  le  pneumothorax  provient  de  la  mise  en 
liberté  des  gaz  de  l'épanchement  sous  l'influence  de  l'aspiration  et  de  la  dimi- 
nution de  la  pression  iutra-pleurale.  Ce  pneumothorax  n'offre  aucun  danger  et 
se  reconnaît  au  gargouillement  qui  accompagne  la  chute  du  liquide  dans  le  réci- 
pient. 

1°  Introduction  de  l'air  extérieur  dans  la  plèvre.  Cet  accident  n'est  pas  si 
dangereux  qu'on  l'a  dit.  Deux  fois  nous  l'avons  observé  à  la  suite  d'une  fausse 
manœuvre  de  l'appareil  Potain,  et  dans  les  deux  cas  le  pneumothorax  s'est 
résorbé  sans  aucune  suite  fâcheuse.  Il  est  bon  néanmoins  de  prendre  les  pré- 
cautions voulues  pour  prévenir  cet  accident. 

5"  Ponction  blanche  ou  s^ans  issue  de  liquide.  Elle  peut  tenir  à  l'insuffi- 
sance du  vide  dans  l'appareil  aspirateur  ou  à  la  présence  dune  fausse  membrane 
qui  vient  boucher  l'extrémité  de  la  canule.  Elle  peut  dépendre  aussi  d'une  pleu- 
résie au  début  qui  n'a  donné  lieu  encore  qu'à  de  fausses  membranes  avec  œdème 
sous-pleural  ou  bien  encore  d'une  pleurésie  aréolaire.  D'autres  fois  le  trocart  a 
pu  raser  la  limite  supérieure  d'un  épanchement  qui  s'est  fait  en  ligne  oblique 
(Bouilly),  ou  bien  il  s'est  enfoncé  dans  le  poumon  après  avoir  traversé  un  épan- 
chement en  nappe.  C'est  surtout  après  la  thoracentèse  pratiquée  pour  la  seconde 
ou  la  troisième  fois  que  nous  avons  observé  la  ponction  blanche.  Dans  ces  cas, 
elle  tient  ordinairement  à  une  erreur  de  diagnostic,  à  ce  qu'on  a  cru  à  tort  à  la 
reproduction  de  l'exsudat,  à  cause  de  la  persistance  de  la  matité,  du  souffle  et 
même  de  l'égophonie.  Nous  avons  dit  déjà  que  la  persistance  de  ces  signes  n'est 
pas  une  preuve  absolue  de  l'existence  d'un  épanchement.  Lorsqu'au  contraire  les 
vibrations  sont  perçues  au  niveau  de  la  matité  ot  que  la  paroi  Ihoracique  s'est 
rétractée,  on  peut  être  certain  qu'il  ne  reste  plus  que  peu  ou  point  de  liquide 
dans  la  plèvre  et  dès  lors  on  devra  s'abstenir  de  la  thoracentèse  sous  peine  de 
faire  une  [>onction  blanche. 

4"  Toux,  douleur  thoracique.  Souvent  pendant  l'opération  ou  vers  sa  lin 
il  survient  une  toux  quinteuse,  fatigante  et  opiniâtre,  résultant  du  contact  subit 
et  irritant  de  l'air  avec  les  alvéoles  pulmonaires  brusquement  déplissés.  Si  cette 
toux  se  montre  rebelle,  on  interrompra  et  au  besoin  on  arrêtera  définitivement 
l'écoulement  du  liquide,  car  cette  toux  est  quelquefois  le  premier  indice  de  la 
congestion  œdémateuse  du  poumon.  Le  contact  de  la  canule  avec  le  poumon  peut 
également  la  provoquer,  mais  cet  incident  ne  s'observe  qu'à  la  fin  de  l'opé- 
ration et  lorsque  l'aspiration  a  été  poussée  trop  loin. 

C'est  encore  pendant  ou  vers  la  fin  de  la  thoracentèse  que  se  produit  parfois 
chez  le  malade  un  sentiment  de  douleur  constrictive  de  la  paroi  pectorale. 
Cette  douleur,  qui  s'observe  surtout  et  presque  toujours  dans  les  pleurésies 
anciennes,  parait  résulter  de  la  rétraction  lente  et  pénible  de  la  paroi  pectorale 
privée  de  son  élasticité,  par  suite  de  la  pression  excentrique  et  prolongée  exercée 
sur  elle  par  l'épanchement.  Pour  peu  que  cette  douleur  persiste,  elle  commande 
la  suspension  de  l'opération. 

4°  Expectoration  alhumineuse.     Cet  accident  toujours  consécutif  à  la  tbora- 
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centèse  est  tantôt  bénin,  tantôt  grave.  Dans  le  premier  cas,  à  la  fin  de  l'opération 
ou  peu  après,  le  malade  est  pris  simplement  de  toux  et  d'oppression  suivies 
d'une  expectoration  sanguinolente  ou  séreuse,  peu  abondante  et  qui  disparaît 
au  bout  de  cinq  à  dix  minutes.  Dans  le  second  cas,  la  toux  est  quintcuse,  l'an- 
xiété et  la  cyanose  vont  croissant  et  le  patient  expectore  par  gorgées  un  liquide 
séreux  dont  la  quantité  peut  varier  de  50  grammes  à  2  litres  et  dont  la  couche 
supérieure  est  mousseuse,  tandis  que  la  couche  inférieure  est  composée  d'un 
dépôt  albumineux.  L'auscultation  Tait  entendre  à  la  base  du  poumon  des  râles 
fins  d'oedème.  L'accès  de  suffocation  dure  une  ou  plusieurs  heures  ou  même 
une  journée  entière.  Dans  certains  cas,  heureusement  fort  rares,  on  l'a  vu  se 
terminer  par  la  mort. 

Dans  les  premiers  temps,  l'expectoration  albumineuse  fut  attribuée  par  un 
certain  nombre  de  médecins  à  l'irruption  de  l'épanchement  dans  le  poumon 
(Terrillon,  Yalleix,  Ferréol).  S'il  en  était  ainsi,  il  y  aurait  toujours  pneumo- 
thorax, ce  qui  ne  s'observe  jamais.  D'ailleurs,  il  est  démontré  aujourd'hui  par 
l'anatomie  pathologique  que  l'expectoration  albumineuse  est  le  résultat  d'une 
congestion  œdémateuse  du  poumon  avec  transsudation  du  sérum  du  sanj^  à 
travers  les  petites  bronches  et  les  vésicules. 

Cette  congestion  du  poumon  ne  saurait  être  imputée  à  l'aspiration,  car,  dans 
iQ  cas  suivis  d'expectoration  albumineuse,  l'opération  avait  été  pratiquée  12  fois 
par  le  procédé  de  Reybard  et  sans  le  secours  de  l'aspiration.  Quelle  est  donc  la 
cause  de  l'accident  et  pourquoi  se  produit-il  cliez  tel  sujet  et  pas  chez  tel  autre? 
Remarquons  :  1°  que  dans  les  cas  suivis  de  mort  comme  dans  les  cas  non 
mortels  il  existait  différentes  complications  (adhérences  anciennes,  pleurésie 
double,  tubercules  pulmonaires,  bronchite,  etc.);  2"  que  dans  4  cas  mortels 
l'autopsie  a  révélé  des  lésions  dans  le  poumon  du  côté  sain  ;  5"  enfin,  que  dans 
les  7  cas  de  mort  connus  jusqu'ici  on  avait  retiré  2,  5  et  même  jusqu'à 
5  litres  de  liquide  à  la  fois  et  que  l'opération  n'avait  été  faite  le  plus  souvent 
qu'au  bout  de  un  à  deux  mois,  c'est-à-dire  qu'on  avait  extrait  trop  de  liquide 
ou  opéré  trop  tard.  Ainsi,  extraction  d'une  trop  grande  quantité  de  liquide, 
opération  tardive  et  complications,  tels  sont  les  faits  qu'on  a  trouvés  associés 
aux  cas  de  congestion  pulmonaire  avec  expectoration  albumineuse.  Leur  mode 
d'action  s'explique  aisément  :  dans  tout  épanchement  abondant,  compliqué  ou 
non,  l'extraction  brusque  d'une  grande  quantité  a  pour  effet  de  précipiter  vio- 
lemment le  sang  dans  les  vaisseaux  d'un  poumon  comprimé  depuis  longtemps, 
puis  dilaté  brusquement.  De  là  congestion  avec  ou  suns  expectoration  albumi- 
neuse. L'expectoration,  quand  elle  survient,  tient  à  ce  que,  sous  l'iulluence  d'une 
pression  intra-vasculaire  excessive  causée  par  le  retour  brusque  du  sang  dans  les 
vaisseaux,  ceux-ci  laissent  transsuder  le  sérum  à  travers  leurs  parois  distendues 
(Scriba).  La  congestion  qui  suit  les  ponctions  tardives  reconnaît  un  mécanisme 
à  peu  près  semblable  :  ici  le  poumon,  bridé  généralement  par  des  liens  pseudo- 
membraneux plus  ou  moins  anciens  et  solides,  ne  peut  se  déplisser  graduelle- 
ment à  mesure  que  le  Hquide  s'écoule.  Il  reste  tout  d'abord  en  place,  mais  à 
mesure  que  le  vide  se  fait  autour  de  lui,  à  mesure  que  des  inspirations  multi- 
pliées y  font  affluer  l'air,  les  liens  qui  l'emprisonnent  se  distendent,  puis  se 
rompent  tout  à  coup,  et  le  sang  de  s'y  précipiter  avec  d'autant  plus  de  violence 
que  le  vide  est  déjà  fait  plus  ou  moins  dans  la  plèvre.  La  clinique  démontre  la 
justesse  de  ces  considérations,  car  il  arrive  souvent  que  la  matité  thoraciciue 
diminue  à  peine  après  la  thoracentèse  et  que  la  respiration  reste  silencieuse 
ricr.  ENC.  2*  s.  XX  VI.  g 
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malgré  l'évacuation  de  la  majeure  partie  du  liquide  épanché,  et  ce  n'est  qu'au 
bout  de  quelques  heures  ou  même  le  lendemain  que  la  sonorité  et  le  murmuie 
vésiculaire  reparaissent;  preuve  que  le  poumon  était  resté  fixé  pendant  [quel- 
ques heures  à  la  place  qu'il  occupait  avant  la  ponction. 

Si  ce  déplissement  brusque  du  poumon  n'est  pas  toujours  mortel,  cela  tient  à 
ce  que  les  sujets  forts  et  dont  les  deux  poumons  sont  sains  peuvent  triompher  de 
tous  les  accidents.  Il  n'en  est  pas  de  même,  et  cela  se  comprend  sans  peine, 
lorsqu'il  existe  des  complications  cardiaques  ou  pulmonaires,  lorsque  surtout  la 
complication  siège  dans  le  poumon  opposé  à  l'épanchement  et  empêche  cet 
organe  de  suppléer  son  congénère. 

Pour  prévenir  lu  congestion  et  ses  conséquences,  Dieulafoy  a  donné  l'excellent 
conseil  de  ne  jamais  vider  la  plèvre  à  fond  et  de  ne  retirer  en  une  fois  que 
1000  à  1200  grammes  de  liquide,  surtout  si  la  pleurésie  est  ancienne.  Dans  les 
épanchements  récents,  on  peut  sans  danger  extraire  une  quantité  de  liquide 
plus  considérable.  En  tout  cas,  il  est  indispensable  de  vider  la  plèvre  lentement 
en  plusieurs  temps  pour  favoriser  le  déplisscment  graduel  du  poumon;  de  suivre 
par  l'auscultation  et  la  percussion  la  marche  de  la  respiration  et  de  la  sonorité 
thoracique;  de  suspendre  définitivement  l'opération,  s'il  survient  une  toux  opi- 
niâtre ou  que  ie  malade  accuse  une  sensation  de  constriclion  thoracique.  C'est 
en  nous  entourant  de  toutes  ces  précaulious  que  nous  avons  pu  pratiquer  165  fois 
la  thoracentèse,  sans  jamais  avoir  à  déplorer  un  accident.  Du  reste,  grâce  aux 
leçons  de  l'expérience,  au  perfectionnement  du  manuel  opératoire,  joints  à 
l'examen  approfondi  des  malades,  les  cas  d'expectoration  albumineuse  ont 
diminué  singulièrement,  si  bien  que  depuis  quelques  années  on  n'entend  plus  * 
parler  tle  mort  due  à  cet  accident. 

Le  traitement  médical  de  la  congestion  pulmonaire  consiste  dans  les  sti- 
mulants, les  révulsifs,  et  particulièrement  dans  la  saignée,  dont  l'efficacité  a  été 
reconnue  bien  des  fois. 

5°  Mort  subite  et  rapide.  On  a  constaté  quelquefois  pendant  ou  après  la 
thoracentèse  des  cas  de  mort  subite  ou  rapide  par  syncope  ou  par  asphyxie.  Ces 
accidents  ont  jeté  le  trouble  dans  l'esprit  des  praticiens  les  plus  convaincus  d^ 
l'efficacité  de  la  thoracentèse  et  ont  contribué  à  discréditer  pendant  quelque 
temps  cette  bienfaisante  opération.  L'analyse  rigoureuse  des  faits  démontre  que 
ces  cas  malheureux  n'étaient  pas  imputables  à  l'opération  même,  mais  aux  cir- 
constances locales  ou  générales  dans  lesquelles  elle  avait  été  faite.  La  pleurésie 
disposant  par  elle-même  à  la  mort  subite,  on  comprend  que  bien  des  cas  de 
mort  mis  sur  le  compte  de  la  thoracentèse  ont  du  être  et  ont  été  l'effet  de  la 
pleurésie  elle-même.  La  mort  subite  serait  survenue  sans  l'opération  et  il  ne 
s'est  agi  là  que  de  coïncidences  malheureuses.  Ainsi,  nombre  de  malades  étaient 
porteurs  de  complications  capables  d'entraîner  la  mort  par  syncope,  telles  que 
péricardite,  troubles  circulatoires,  gangrène  pulmonaire  (cas  de  Forget,  de 
E.  Besnier,  etc.).  Dans  un  cas  rapporté  par  Libermann,  il  y  eut  mort  par  syn- 
cope une  demi-heure  après  la  huitième  ponction  d'un  épanchement  purulent 
du  côté  droit.  L'autopsie  fit  voir  que  cette  syncope  avait  été  la  suite  d'une  hémor- 
rhagie  intestinale  très-abondante  due  à  la  perforation  d'un  ulcère  rond  du  duo- 
dénum. Ici  la  coïncidence  a  été  flagrante.  La  mort  par  syncope  se  rattache  donc, 
le  plus  souvent  à  une  affection  concomitante  capable  à  elle  seule  de  la  produire. 

Quant  à  la  mort  par  asphyxie,  elle  est  occasionnée  par  des  concrétions  san- 
guines nées  dans  le  cœur  ou  dans  l'artère  pulmonaire  sous  l'influence  soit  de  la 
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compression  prolongée  du  poumon  (observations  de  Bail,  Bucquoy,  Daga,  Ver- 
gely,  Guyot),  soit  de  la  cachexie  engendrée  par  une  pleurésie  déjà  ancienne 
(Comby).  D'autres  ibis  la  concrétion  était  partie  d'une  veine  éloignée  (Empis, 
Chioullon  de  Tourny)  ou  bien  s'était  détachée  d'une  thrombose  des  veines  pulmo- 
naires pour  traverser  le  cœur  et  aller  obstruer  les  artères  cérébrales,  d'où  mort 
par  apoplexie  (Vallin). 

Lorsque  le  malade  est  atteint  d'une  de  ces  affections  qui  prédisposent  à  la 
syncope  ou  à  l'embolie,  telles  que  cachexie,  péricardite,  lésions  valvulaires, 
phlébite,  etc.,  la  ponction,  si  elle  est  jugée  indispensable,  devra  être  pratiquée 
lentement  et  dans  la  position  horizontale  ;  on  s'évertuera  à  rassurer  le  malade, 
on  lui  fera  prendre  un  cordial  et  on  lui  défendra  de  se  lever  pendant  plusieurs 
jours,  etc. 

6°  Transfornialion  purulente  de  Vépanchement.  On  a  accuse  à  tort  la  tho- 
racentèse  de  convertir  lesépanchements  séreux  en  épanchements  purulents,  soit 
en  surexcitant  par  le  traumatisme  l'inflammation  simple  de  la  plèvre,  soit,  comme 
le  veut  Frœntzel,  en  favorisant  par  l'aspiration  la  sortie  des  leucocytes  à  travers 
les  vaisseaux  dilatés  et  modifiés.  Grand  nombre  d'épanchements  ont  été  séreux 
avant  de  devenir  purulents  et,  s'ils  le  deviennent,  ce  n'est  pas  du  fait  de  la  tho- 
racentèse,  mais  parce  qu'ils  doivent  le  devenir  fatalement  sous  l'influence  de 
causes,  tantôt  locales,  tantôt  générales  ou  infectieuses.  Cette  fatalité  est  si  réelle 
que  Moutard-Martin  est  parvenu  à  reconnaître  dès  la  première  ponction  les  épan- 
chements séreux  qui  devraient  se  changer  en  pus,  par  le  nombre  excessif  de 
leucocytes  qu'ils  renfermaient.  Dieulafoy  de  son  côté  a  constaté  que  tout  épau- 
la chement  qui,  vu  au  microscope,  ne  contient  pas  [ilus  de  5000  globules  rouges  par 
millimètre  cube,  n'a  pas  de  tendance  à  la  suppuration,  tandis  que  ,si  les  globules 
dépassent  ce  chiffre,  ils  indiquent  la  future  conversion  du  sérum  en  pus.  La 
pleurésie  purulente  serait  donc  tout  d'abpid  hémorrhagique  au  point  de  vue 
histologique,  et  cela  malgré  la  limpidité  parfaite  du  liquide  épanché. 

MM.  Kelscli  et  Vaillard  attribuent  la  purulence  des  épanchements  à  la  fonte 
(les  tubercules  pleuraux.  S'il  en  est  ainsi,  c'est  une  preuve  de  plus  que  la 
ponction  n'est  pour  rien  dans  cette  transformation. 

A  certaines  époques,  les  épanchements  pleuraux  affectent  une  tendance  toute 
particulière  à  la  purulence,  qu'on  les  traite  ou  non  par  la  thoracentèse.  Il  en.  a 
été  ainsi  à  Paris  pendant  les  deux  ou  trois  années  qui  ont  suivi  la  guerre,  parU- 
culièrement  en  1875.  D'autres  fois  les  épanchements  purulents  régnent  dans 
certains  milieux,  comme  nous  avons  eu  occasion  de  l'observer  dans  une  des 
salles  de  l'hôpital  militaire  de  Versailles,  où  la  plupart  des  épanchements 
tournèrent  au  pus  à  une  certaine  époque,  tandis  qu'il  n'en  était  pas  de  même 
dans  les  salles  voisines.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  épanchements  se  montraient 
purulents  d'emblée,  c'est-à-dire  dès  la  première  ponction,  comme  pour  attester 
que  celle-ci  n'était  pour  rien  dans  la  transformation  de  la  pleurésie. 

La  thoracentèse  ne  peut  être  incriminée  que  si  le  trocart  qui  a  servi  à  la  pra- 
tiquer a  été  malpropre,  si  surtout  il  a  servi  à  vider  certains  abcès  d'origine 
infectieuse.  Dans  ces  cas,  il  peut  devenir  une  cause  de  purulence  et  même  de 
pulridité.  La  prudence  exige  qu'on  se  serve  de  trocarts  spéciaux  pour  les 
épanchements  purulents  et,  ce  qui  vaut  mieux  encore,  qu'on  désinfecte  l'instru- 
ment avant  et  après  chaque  ponction,  soit  en  le  plongeant  pendant  plusieurs 
heures  dans  une  solution  phéniquée,  soit  en  le  flambant  à  l'alcool.  Pour  détruire 
à  fond  tous  les  germes  morbides,  Debove  plonge  l'aspirateur  tout  entier,  tro- 
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caris  et  lubes,  dans  une  étuve  portative  de  son  invention  et  chauffée  à  440  degrés. 
En  résumé,  la  thoracentèse  par  aspiration  est  une  opération  des  plus  utiles; 
elle  ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on  lui  a  faits  et  n'ofl're  aucun  danger  lors- 
qu'elle est  pratiquée  dans  les  conditions  et  avec  les  précautions  que  nous  avons 
indiquées.  Au  point  de  vue  curatif,  elle  est  bien  supérieure  au  traitement  ordi- 
naire de  la  pleuré-ie;  elle  hùle  la  résorption  des  épanchements  et  en  prévient  la 
chronicité  avec  ses  conséquences  funestes.  Le  caractère  dominant  de  son  action, 
c'est  que,  plus  tôt  elle  est  pratiquée,  plus  puissants  sont  ses  effets  curatifs.  Malgré 
les  services  qu'elle  a  rendus,  elle  a  encore  ses  détracteurs,  mais  leur  nombre  va 
diminuant  chaque  jour.  Les  uns  la  condamnent  sans  l'avoir  jamais  pratiquée  et 
peut-être  à  cause  de  cela,  d'autres  s'obstinent  à  n'y  voir  qu'un  palliatif  et  ne 
l'admettent  qu'en  cas  d'urgence  extrême  et  contre  des  accidents  que  son  emploi 
opportun  aurait  pu  empêcher.  L'avenir  fera  tomber  les  préventions  qu'elle  laisse 
encore  dans  l'esprit  de  quelques  médecins  obstinés  ou  timorés. 

m.  Pleurésie  purulente-  Cette  pleurésie  appelée  aussi  empyème  est  surtout 
bien  connue  depuis  que  la  thoracentèse  et  les  ponctions  exploratrices  ont  permis 
de  l'étudier  de  plus  près.  L'épanchement  est  dit  purulent  lorsqu'au  lieu  d'être 
séreux  et  tr;msparent  il  est  opaque  et  présente  l'aspect  du  pus.  Très-souvent  le 
liquide  a  été  tout  d'abord  séreux,  puis  séro-purulent;  il  ne  devient  vraiment 
purulent  que  lorsque  les  leucocytes,  qu'il  renferme  toujours,  même  à  l'état 
séreux,  ont  atteint  un  chiffre  considérable.  Du  reste,  l'état  purulent  ne  succède 
pas  toujours  à  l'état  séro-fibrineux  ;  il  peut  se  présenter  d'emblée,  surtout  lorsqu'il 
dépend  de  certaines  affections  générales,  telles  que  la  pyohémie,  la  puerpéralité,* 
les  fièvres  éruptives,  etc. 

Étiologie.  La  pleurésie  purulente  procède  de  causes  générales  ou  de  causes 
ioeaks.  Parmi  les  causes  prédispostyiles  générales  se  place  en  première  ligne 
1  âge  du  sujet.  L'enfance  a  surtout  le  privilège  des  épanchements  purulents.  Ces 
derniers  entrent  pour  un  septième  ou  un  huitième  dans  le  chiffre  des  pleurésies 
infantiles  (Cadet  de  Gassicourt),  et  sont  plus  communs  dans  la  première  enfance 
que  dans  la  seconde.  Cette  fréquence  de  l'empyème  chez  l'enlant  s'explique  en 
grande  partie  par  la  purulence  puerpérale  qui  se  communique  de  la  mère  au 
nouveau-né  et  par  la  fréquence  dans  la  seconde  enfance  de  la  tuberculose  pul- 
monaire et  des  fièvres  éruptives. 

Le  sexe  masculin,  peut-être  à  cause  des  travaux  pénibles  qui  lui  incombent, 
dispose  plus  que  le  sexe  féminin  à  la  pleurésie  purulente. 

Les  causes  générales  déterminantes  de  l'empyème  sont  les  fièvres  éruptives,  la 
pyohémie,  la  lièvre  urineuse,  l'état  puerpéral,  la  fièvre  typhoïde,  la  morve,  la 
méningite  cérébro-spinale,  les  cachexies,  etc.  L'empyème  qui  procède  de  ces 
causes  générales  revêt  la  forme  aiguë  ou  chronique  et  se  fait  remarquer  dans  la 
plupart  des  cas  par  la  rapidité  de  son  invasion,  à  tel  point  que  le  pus  paraît 
s'être  formé  d'emblée. 

De  toutes  les  fièvres  éruptives  la  scarlatine  est  celle  qui  se  complique  le  plus 
souvent  d'un  épanchement  purulent.  Cet  épanchement,  remarquable  d'ailleurs 
par  son  abondance  et  par  sa  genèse  rapide,  survient  presque  toujours  dans  la 
convalescence  de  la  scarlatine,  La  variole,  la  rougeole,  s'accompagnent  plus 
rarement  d'empyèrae. 

Dans  la  pyohémie,  le  pus  envahit  la  plèvre  comme  il  envahit  d'autres  cavités 
séfcuses. 
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La  fièvre  puerpérale,  véritable  pyoliémie  des  femmes  en  couclie,  se  compli((ue 
fréquemment  de  pleurésie  suppurée  et  parfois  même  la  détermine  chez  le  nouveau- 
né.  L'empyème  éclate  soit  pendant  la  période  puerpérale,  soit  après  la  première 
sortie  de  l'accouchée.  On  a  voulu  voir  une  relation  de  cause  à  effet  dans  la  coïn- 
cidence de  la  pleurésie  puerpérale  avec  la  présence  du  pus  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  utérins  (Cruveilhier).  Selon  Dance,  il  n'y  aurait  même  pas  de  pleu- 
résie purulente  puerpérale  sans  phlébite  utérine,  ce  qui  n'est  pas  démontré. 

L'empyème  survient  parfois  au  début,  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence 
de  h  fièvre  typhoïde.  Lorsqu'il  siège  à  gauche,  il  serait  dû  d'après  Mercklen  à  la 
propagation  d'une  périsplénile  à  travers  le  diaphragme.  Il  est  de  fait  ([ue  dans 
un  certain  nombre  de  pleurésies  gauches  on  observe  au  début  tous  les  symptômes 
d'une  pleurésie  diaphragmatique.  Même  dans  un  cas  rapporté  par  Hendu,  ie  pus 
pleural  examiné  au  microscope  contenait  le  bacille  en  navette  trouvé  par  Eberlh 
dans  l'intestin  des  typhoïdiques.  Ces  bacilles  étaient  venus  du  poumon  voisin 
hépatisé  lui-même  sous  l'inlluence  des  microbes  lyphogèncs  dont  il  était  criblé. 

La  méningite  cérébro-spinale  coïncide  souvent  avec  les  épidémies  de  scarlatine 
et,  s'il  est  vrai,  comme  l'a  dit  Laveran  et  comme  nous  le  croyons  d'après  nos 
propres  observations,  que  la  méningite  cérébro-spinale  n'est  qu'une  scarlatine 
déviée,  il  semble  rationnel  d'admettre  que  les  pleurésies  purulentes  observées 
chez  les  méningiliques  sont  de  même  nature  que  les  [tieurésies  scarlatineuses. 

La  grippe,  si  l'on  s'en  rapporte  à  deux  cas  cités  récemment  par  Gaucher, 
pourrait,  elle  aussi,  pendant  son  cours  ou  son  déclin,  s'accompagner  de  pleu- 
résie suppurée. 

L'empyème  qui  complique  quelquefois  la  fièvre  paludéenne  semble  résulter 
plutôt  de  la  cachexie  palustre  que  de  l'élément  infectieux  lui-même.  Au  reste, 
toutes  les  causes  d'affaiblissement  et  de  dénutrition,  telles  que  l'alcoolisme,  le 
mal  de  Bright,  les  privations,  les  grands  traumatismes,  etc.,  sont  susceptibles 
de  s'accompagner  de  pleurésie  purulente. 

Les  causes  locales  de  l'empyème  sont  les  traumatismes  de  loute  nature  de  la 
cavité  thoracique  :  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  armes  blanches,  par  balles 
ou  éclats  d'obus,  fractures  des  côtes,  opérations  pratiquées  dans  le  voisinage  de 
la  plèvre,  rupture  de  l'œsophage,  carie  des  côtes,  gangrène  pulmonaire  ;  ouver- 
ture dans  la  plèvre  de  certains  abcès  de  l'aisselle;  chute  de  corps  étrangers  dans 
la  cavité  pleurale;  ouverture  dans  la  plèvre  des  cavernes  tuberculeuses,  des 
abcès  pulmonaires  et  des  kystes  hydatiques  du  foie,  etc.,  etc.  Quant  à  la 
thoracentèse,  nous  avons  vu  qu'elle  ne  saurait  être  accusée  de  la  transforma- 
tion purulente  des  épanchements  que  si  le  trocart  dont  on  s'est  servi  a  été  mal- 
propre. 

Certaines  pneumonies,  surtout  les  pneumonies  infectieuses,  s'accompagnent 
parfois  d'un  épanchement  de  pus  peu  abondant,  presque  toujours  enkjsté  dans 
une  petite  cavité  celliileuse  et  par  cela  même  plus  difficile  à  diagnostiquer.  Ces 
épanchements  ont  été  bien  étudiés  par  Ueisz  (de  Copenhague).  Nous  avons  nous- 
même  observé  un  certain  nombre  d'épanchements  purulents,  lors  d'une  épidémie 
de  pneumonie  qui  a  sévi  en  1875  sur  la  garnison  de  Versailles.  Toujours  ces 
épanchements  de  pus  étaient  enkystés,  peu  abondants,  et  toujours  ils  avaient  été 
méconnus  pendant  la  vie.  Nous  avons  constaté  comme  Reisz  et  contrairement  à 
l'opinion  de  Leyden,  Mercklen,  etc.,  que  ces  empyèmes  suite  de  pneumonie  sont 
généralement  graves.  Les  bactéries  trouvées  dans  deux  cas  par  Hcisz  prove- 
naient sans  doute  du  poumon  primitivement  enflammé.  Rendu,  Cornil,  Frœnkel, 
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Fritz,  etc.,  ont  observé  eux  aussi  des  épanchements  purulents  renfermant  ûe» 
pneumocoques  venus  du  poumon  hépatisé.  Le  liquide  de  ces  épanchements  a 
pour  caractères,  selon  Netter,  d'être  très-fluide,  inodore  et  riche  en  flocons  fibro- 
purulents.  Quant  au  rôle  des  microcoqiies  dans  la  genèse  de  l'enipyème,  il  ne 
doit  être  accepté  qu'avec  réserve,  puisque  très-souvent  on  trouve  ces  mêmes 
microcoques  dans  des  liquides  normaux  ou  pathologiques  n'ayant  aucun  rapport 
avec  la  pneumonie  (Ruault). 

La  tuberculose  pulmonaire  donne  lieu  plus  souvent  à  des  pleurésies  sèches  ou 
séreuses  qu'k  des  épanchements  purulents.  Ces  derniers  accompagnent  plus  par- 
ticulièrement les  tubercules  localisés  sur  la  plèvre  et  seraient  alors,  selon  Kelsch 
et  Yaillard,  le  résultat  de  la  fonte  purulente  des  granulations  tuberculeuses. 

En  résumé,  l'empyème  n'est  souvent  qu'un  épanchement  séreux  transformé 
en  pus,  plus  souvent  encore  elle  n'est  que  le  symptôme  d'une  infection  générale, 
si  bien  qu'on  peut  dire  que  les  pleurésies  infectieuses  sont  toutes  purulentes,  et 
que  la  plupart  des  pleurésies  suppurées  sont  secondaires  à  des  affections  locales 
ou  générales. 

AxATOMiE  PATHOLOGIQUE.  Lorsqu'ou  fait  l'autopsie  d'un  malade  mort  d'une 
pleurésie  purulente  due  à  la  septicémie  puerpérale,  à  la  pyémie,  à  la  scarla- 
tine, etc.,  on  trouve  la  plèvre  à  peu  près  normale.  La  maladie  a  évolué  si  vite 
que  la  séreuse  n'a  pas  eu  le  temps  de  subir  de  transformation  inflammatoire. 
Tout  se  borne  à  un  peu  de  rougeur  et  à  un  état  plus  ou  moins  terne  de  la 
membrane.  Aussi  comprend-on  que  Cohnheim  ait  pu  dire  que  dans  ce  cas  le 
pus  était  formé  par  les  globules  blancs  du  sang  sortis  des  capillaires  (diapédèse)  ; 
que  Robin  ait  admis  leur  développement  spontané  dans  le  liquide,  et  que 
Virchow  les  ait  attribués  à  une  simple  prolifération  de  l'épithélium. 

Dans  une  autre  variété  qui  peut  être  considérée  connue  le  type  de  la  pleurésie 
purulente  (purulence  d'un  épanchement  primitivement  séreux),  la  plèvre  a  subi 
des  transformations  profondes. 

Elle  est  plus  ou  moins  injectée  et  comme  chagrinée,  recouverte  d'une  mem- 
brane de  nouvelle  formation  et  de  fausses  membranes  qui  se  développent  de  la 
même  façon  et  offrent  les  mêmes  caractères  que  celles  de  la  pleurésie  séro- 
fibrineuse  {voy.  plus  haut).  La  plèvre  en  est  épaissie,  et,  lorsque  les  lésions 
sont  anciennes,  elle  peut  acquérir  une  consistance  cartilagineuse  ou  s'incruster 
de  sels  calcaires. 

Les  altérations  parenchymateuses  qui  précèdent  peuvent  être  généralisées  à 
toute  la  plèvre  {pleurésie  purulente   totale)  ou   être  cantonnées   en  certains 
points  {pleurésies  enkystées).  La  pleurésie  purulente  a  une  tendance  naturelle 
à  s'enkyster,  et  c'est  là  un  de  ses  caractères  les  plus  saillants. 
Il  y  a  plusieurs  variétés  d'enkystements  : 

a.  L'enkystement  interlobaire  ;  ici  le  pus  se  trouve  dans  une  des  scissures 
interlobaires.  La  poche  peut  atteindre  le  volume  du  poing;  «  elle  ressemble  à 
un  abcès  creusé  dans  le  parenchyme  pulmonaire  même.  Les  parois  du  kyste 
sont  formées  d'une  part  par  le  tissu  pulmonaire  refoulé  en  haut,  en  bas  et  en 
dedans  par  le  pus;  de  l'autre,  en  dehors  par  des  adhérences,  plus  ou  moins 
fortes,  qui  réunissent  les  deux  lèvres  de  la  scissure.  Ces  parois  sont  revêtues 
partout  d'une  épaisse  couche  pseudo-membraneuse,  friable,  d'un  gris  rougeâtre  » 
(G.  Sée). 

b.  L'enkystement  médiastinal  qui  s'établit  entre  la  face  interne  du  poumon 
et  le  médiastin. 
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c.  L'enkystement  sns-diapliragnia tique  circonscrit  entre  la  face  supérieure  du 
<liapliragme  et  la  face  inférieure  du  poumon. 

d.  L'enkystement  antérieur,  entre  la  paroi  costale  et  le  cœur. 

e.  L'enkystement  latéral  externe  à  la  partie  inférieure  et  latérale  de  la  poitrine. 

f.  L'enkystement  au  sommet. 

Ces  trois  derniers  sont  les  plus  rares.  Les  lésions  parencliymateuses  peuvent 
n'être  pas  bornées  à  la  plèvre.  Ainsi,  dans  certains  cas,  on  voit  le  feuillet 
viscéral,  fortement  épaissi,  faire  corps  avec  le  péricarde  dont  il  est  diflicile  de 
le  détacher.  Ces  adhérences  pleuro-péricardi«]ues  expliquent  les  battements 
systoliques  observés  daiis  les  pleurésies  pulsatiles  (Coniby). 

Nous  passons  rapidement  sur  tous  ces  points  pour  insister  sur  un  fait  signalé 
par  Kelsch  et  Vaillard  :  la  présence  de  nombreux  nodules  tuberculeux  dans  les 
fausses  membranes  et  la  transformation  fibreuse  des  parois  vasculaires. 

Dans  sept  cas  de  pleurésie  purulente  qu'ils  ont  eus  à  traiter  dans  ces  dernières 
années  et  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  chez  des  sujets  non  phthisiqucs, 
le  résultat  de  leurs  investigations  anatomiques  a  été  formel  :  il  s'agissait  de 
tuberculose  pleurale. 

Toutes  les  pleurésies  suppurées  (excepté,  bien  entendu,  les  pleurésies  sepli(|ucs 
et  celles  qui  relèvent  d'une  dyscrasie  [mal  de  Briglit,  etc.J)  ne  seraient  qu'un 
des  modes  de  la  phlegmasie  tuberculeuse.  «  Des  granulations  tuberculeuses  se 
développent,  disent  Kelsch  et  Yaillard,  en  même  temps  que  le  tissu  inflamma- 
toire. Mais  une  partie  de  ces  dernières  se  détruit  avec  les  produits  néo-plasiques, 
c'est  la  partie  superficielle;  l'autre,  expression  des  tendances  curatrices  du  pro- 
cessus, s'organise  en  tissu  conjonctif,  qui  se  tasse  et  donne  à  la  néo-membrane 
la  solidité  que  l'on  connaît.  En  un  mot,  la  plèvre  est  recouverte  d'une  vaste 
membrane  tuberculeuse  qui  se  détruit  sans  cesse  dans  ses  couches  internes  et  se 
régénère  dans  la  partie  périphérique,  comme  celle  de  l'abcès  froid.  Ce  rapproche- 
ment est  justifié  par  les  études  comparatives  que  nous  avons  pu  faire  entre  la 
pleurésie  suppurée  et  les  parois  des  abcès  tuberculeux.  L'identité  est  complète.  » 

Suivant  les  mêmes  auteurs,  la  suppuration  de  la  plèvre  proviendrait  de  la 
nécrobiose  incessante  de  la  néomembrane  tuberculeuse  qui  subit  un  ramollisse- 
ment analogue  à  celui  de  la  pneumonie  caséeuse.  Dans  la  pleurésie  séreuse,  au 
contraire,  le  tubercule  et  la  néomembrane  auraient  une  tendance  marquée  à 
l'organisation  fibreuse. 

Le  liquide  purulent,  qu'il  soit  libre  ou  enkysté,  est  de  couleur  et  de  con- 
sistance variables.  Plus  ou  moins  épais,  louche,  jaunâtre,  vert  ou  brunâtre  (s'il 
est  mêlé  de  sang),  il  renferme  dans  tous  les  cas  une  grande  quantité  de  leuco- 
cytes appréciables  à  l'œil  nu.  Au  microscope  on  y  trouve,  outre  les  leucocytes, 
des  globules  rouges,  des  hématies,  de  la  fibrine,  parfois  des  microbes  pyogènes 
«t  autres  bactéries  que  nous  avons  mentionnés  déjà  à  l'occasion  de  l'étiologie. 

Selon  Robin,  1000  parties  de  ce  liquide  renferment  : 

Sérum 7S0,0 

Leucocytes 250,0 

D'après  Becquerel  et  Rodiot,  100  parties  de  pus  desséché  contiennent  : 

Albumine 19,580 

Matières  extractives 19,306 

Globules  de  pus 35,001 

Sels 1,195 

Cholestérine 6,045 

Savon  animal 18,028 
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Tels  sont  les  caractères  généraux  du  liquide  de  la  pleurésie  purulente.  Mais 
à  côté  de  ce  type  il  est  certaines  variétés  qui  méritent  d'être  signalées. 
C'est  ainsi  qu'on  a  pu  distinguer  (G.  Sée)  : 

i°  La  pleurésie  fihrino-jmrulente.  C'est  la  plus  bénigne  des  pleurésies  puru- 
lentes; elle  apparaît  à  la  suite  de  la  pneumonie  fibrineuse.  Le  liquide  contient 
une  grande  quantité  de  fibrine  coagulée,  soit  sous  forme  de  fausses  membranes 
revêtant  la  plèvre,  soit  sons  forme  de  flocons  Uotlants  dans  le  liquide,  qui  a  une 
teinte  veidàtre  et  est  plutôt  puriforme  que  purulent. 

2»  La  -pleurésie  séro-purulenle.  C'est  la  forme  qu'on  rencontre  dans  les 
maladies  infectieuses  ou  à  la  suite  d'une  thoracentèse  faite  avec  un  instrument 
sale.  Le  liquide  peut  être  seulement  louche,  ou  bien  il  est  vert  jaunâtre.  Il 
présente  une  teinte  chocolat  quand  une  certaine  quantité  de  sang  est  mélangée 
aux  leucocytes. 

5°  La  pleurésie  purulente  fétide.  Tandis  que  la  plus  ordinaire  a  une  odeur 
à  peine  appréciable,  dans  cette  forme  l'odeur  est  infecte.  Le  liquide  a  un  aspect 
sanieux,  il  est  brunâtre  et  contient  un  grand  nombre  de  détritus  noirâtres.  Il 
n'existe  dans  le  poumon  et  à  la  surface  de  la  plèvre  aucune  trace  de  tissu 
sphacélé,  tout  le  travail  putride  se  passant  dans  le  liquide. 

4°  La  pleurésie  purulente  gangreneuse.  Le  pus  présente  les  mêmes  carac- 
tères que  dans  la  variété  précédente,  mais  on  trouve  en  plus  des  foyers  de 
gangrène,  soit  au  niveau  du  poumon,  soit  au  niveau  delà  plèvre. 

Le  pus  peut  subir  certaines  modifications.  Si  la  partie  séreuse  de  l'épanche- 
ment  s'est  résorbée,  le  résidu  forme  une  masse  jaunâtre,  caséeuse,  analogue  à 
du  mastic. 

Des  gaz  peuvent  s'y  développer.  Leur  origine  a  été  diversement  interprétée. 
Pour  Hérard  et  Jaccoud,  l'hydrogène  sulfuré  se  formerait  dans  l'intérieur  même 
de  la  cavité  purulente;  pour  d'autres,  ces  gaz  sont  dus  à  une  fistule  pleuro- 
bronchique  qui  laisse  pénétrer  l'air  dans  la  plèvre. 

La  résorption  de  l'épanchement  est  très-rare.  Moutard-Martin  en  rapporte  un 
cas;  nous  en  avons  observé  un  nous-même.  Grappin,  Zolmy,  ont  trouvé  de 
véritables  kystes  purulents  en  voie  de  résorption. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  de  voir  le  pus  se  faire  jour  au  dehors,  soit  par 
les  bronches  (vomique),  soit  par  la  paroi  tlioracique.  Quelquefois  il  apparaît  à 
l'extérieur  dans  des  points  très-éloignés  de  la  cage  thoracique. 

Lorsqu'il  se  produit  une  fistule  pulmonaire,  il  est  quelquefois  difficile  de  la 
trouver.  Au  niveau  de  l'orifice  fistuleux,  la  fausse  membrane  offre  des  disposi- 
tions variées.  Lorsque  l'ouverture  pulmonaire  correspond  à  l'ouverture  pleurale, 
c'est  un  simple  trajet  perméable  à  l'air  et  aux  liquides.  Mais  l'ouverture  de  la 
plèvre  peut  ne  pas  correspondre  à  celle  du  poumon;  dans  ce  cas  le  trajet  est 
étroit,  sinueux.  Il  arrive  quelquefois  que  la  fausse  membrane  forme  une  val- 
vule, un  clapet  qui  permet  à  l'air  et  aux  liquides  de  pénétrer  dans  la  cavité 
pleurale,  mais  non  d'en  sortir  [voy.  Pineumothorax).  La  fausse  membrane  est 
placée  dans  certains  cas  de  telle  façon  que  l'issue  à  l'extérieur  des  produits 
nouveaux  purulents  est  possible,  tandis  qoe  la  rentrée  de  l'air  ne  peut  avoir  lieu. 
Si  la  perforation  se  fait  ù  l'extérieur  du  thorax,  son  siège  liabiluel  est  au 
niveau  du  o^  espace  intercostal,  au  niveau  du  sternum  (Cruveilhier).  Ces  fistules 
cutanées  sont  les  plus  fréquentes;  quelquefois  elles  sont  multiples.  Flammarion, 
dans  sa  thèse  sur  les  fistules  thoraciques,  en  a  réuni  un  grand  nombre 
d'exemples. 
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Plus  rarement  on  a  observé  à  la  fois  une  fistule  tlioracique  et  une  fistule 
pulmonaire. 

A  côté  de  ces  évacuations  il  existe  un  certain  nombre  d'observations  où  la 
migration  a  été  tout  à  fait  insolite.  Ijouveret,  qui  a  publié  sur  ce  sujet  un 
intéressant  travail,  range  dans  un  premier  groupe  les  ouvertures  dans  une  cavité 
viscérale  voisine  de  la  plèvre,  œsophage,  estomac,  péricarde,  péritoine  ;  dans  un 
second  groupe,  l'auteur  montre  les  cas  dans  lesquels  le  pus  a  fusé  vers  la  paroi 
abdominale  postérieure,  la  région  lombaire,  la  région  fcssière,  le  pli  de  l'aine. 

La  présence  de  pus  dans  la  cavité  tlioracique  amène  un  certain  nombre  de 
troubles  et  de  lésions  dans  les  organes  placés  dans  celte  cavité  ou  au  voisinage. 
Si  l'épanchemcnt  s'est  fait  rapidement,  le  poumon  est  refoulé  en  haut,  à  moins 
que  des  adhérences  anciennes  ne  l'aient  appliqué  contre  le  rachis.  Cela  s'observe 
surtout  dans  les  cas  où  l'épanchement  purulent  a  mis  un  certain  temps  à  se 
reproduire. 

Le  parenchyme  pulmonaire  est  quelquefois  normal,  mais  le  plus  souvent  il  a 
subi  des  modifications  importantes.  U  peut  être  alélectasié  comme  dans  la  pleu- 
résie séro-fibrineuse,  ou  bien  sclérosé  (Brouardel),  tuberculeux,  etc. 

Dans  les  pleurésies  de  longue  durée,  les  côtes  présentent  des  modifications 
de  structure  remarquables.  Leur  face  pleurale  se  recouvie  parfois  d'ostéophylcs 
qui  constituent  en  quelque  sorte  une  côte  surajoutée  et  concentrique  à  la  côte 
primitive  (Lebert  et  Sonrier). Souvent  l'on  trouve  une  ou  plusieurs  côtes  dénudées 
et  altérées  par  le  pus  (Comby). 

Les  muscles  intercostaux  sont  atrophiés.  Enfin  la  cage  tlioracique  et  les  diffé- 
rents viscères  qui  avoisinent  la  plèvre  subissent  dans  la  pleurésie  purulente  les 
mêmes  déplacements  et  les  mêmes  altérations  que  dans  la  pleurésie  séro- 
fibrineuse. 

Quant  aux  abcès  des  parois  pectorales  que  l'on  rencontre  ici  comme  dans  la 
pleurésie  séreuse,  ils  ont  été  décrits  et  étudiés  plus  haut  (p.  58). 

Bactériologie  de  la  pleurésie  purulente.  D'après  cette  loi  nouvelle  de 
pathologie  générale  qui  veut  qu'il  n'y  ait  pas  de  |>us  dans  l'organisme  sans 
micro-organisme  pyogène,  on  doit,  à  priori,  s'attendre  à  trouver  des  microbes 
dans  le  pus  de  l'empyème.  Et  de  l'ait,  comme  l'écrivent  Cornil  et  Babès  :  «  Le 
liquide  puriforaie  obtenu  par  la  première  ponction  d'une  pleurésie  purulente 
contient  toujours  une  quantité  considérable  de  micro-organismes.  » 

D'une  façon  générale,  ce  sont  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  que 
l'on  trouve  dans  l'exsudat.  On  a  pu  constater  plusieurs  fois  également  le  microbe 
de  la  pneumonie  et  celui  de  la  tuberculose,  comme  on  l'a  vu  plus  haut. 

Uosenbach,  en  1884,  a  examiné  l'exsudat  de  cinq  pleurésies  purulentes  dont 
une  seule  était  primitive.  Dans  cette  dernière  il  a  trouvé  le  staphylococcus 
pyogenes  aureus;  dans  les  quatre  autres,  il  a  vu  deux  fois  le  micrococcus 
pyogène  tennis,  une  fois  le  streptocoque  pyogène  et  une  fois  le  staphylococcus 
pyogène  aureus  et  Valbus. 

A.  Frânkel,  dans  un  mémoire  publié  en  1886,  dit  que  le  plus  souvent  c'est 
le  streptocoque  pyogène  que  l'on  trouve  dans  l'empyème,  mais  dans  deux  cas 
de  pleurésie  purulente  consécutive  à  des  pneumonies  il  put  retrouver  le  pneu- 
mocoque. 

Wechselbaum,  dans  plusieurs  cas  semblables,  a  retrouvé  également  les 
micro-organismes  de  la  pneumonie. 

Rendu  a  communiqué  récemment  à  la  Société  clinique  une  observation  d'em- 
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pyème  consécutif  à  une  pneumonie,  oii  la  présence  du  microbe  de  Fraakel  fut 
constatée  en  grande  quantité  dans  l'exsudat. 

Enfin  Pernice  a  vu  dans  un  épanc))ement  d'abord  séro-fibreux,  puis  puru- 
lent, des  micro-organismes  isolés  ou  en  cbapelet  et  différant  des  microcoques 
•de  la  pneumonie  par  Vahsence  de  capsules.  Le  pus  pleural  injecté  à  des  lapins 
reproduisit  o  fois  sur  6  un  épanchement  pleurétique  mortel,  et  plus  ou  moins 
riche  en  microcoques  de  la  même  espèce  ;  dans  un  seul  cas  il  se  produisit  en 
même  temps  une  pneumonie.  Cette  expérience  très  -  intéressante  mériterait 
d'être  renouvelée  toutes  les  fois  qu'on  rencontre  des  micro-organismes  dans  le 
pus  de  la  plèvre.  Netter  a  vu  lui  aussi  des  micrococcus  nés  dans  la  plèvre 
même  et  en  dehors  de  toute  phlegmasie  pulmonaire. 

Dans  un  cas  de  pleurésie  interlobaire  suppurée  survenue  au  cours  d'une 
doUiiénentérie,  Rendu  et  de  Gennes  ont  vu  le  bacille  d'Eberth  au  milieu  des 
micro-organismes  ordinaires  de  la  suppuration.  Il  est  regrettable  qu'on  n'en 
ait  pas  fait  des  cultures,  car  la  morphologie  ne  suffit  pas  pour  affirmer  la 
présence  du  bacille  typique;  d'autre  part,  alors  même  qu'on  a  constaté  ce 
microbe,  on  ne  peut  l'incriminer  d'avoir  produit  la  suppuration  de  la  plèvre, 
•car  il  n'est  pas  pyogène. 

Le  porte  d'entrée  de  ces  différents  micro-organismes  est  facile  à  trouver 
lorsqu'il  s'agit  de  pleurésies  purulentes  succédant  aux  infarctus,  à  la  gangrène 
du  poumon,  aux  broncho-pneumonies  infectieuses  ou  gangreneuses  du  poumon, 
à  la  rupture  d'une  caverne,  à  l'infection  purulente,  à  la  lymphangite  septique, 
à  une  péritonite  de  même  nature,  dont  la  propagation  se  fait  vraisemblable- 
ment par  les  lymphatiques  du  diaphragme  (Cornil  et  Babès). 

Mais,  quand  il  s'agit  d'empyème  primitif,  de  pleurésie  purulente  d'emblée, 
quel  peut  être  le  mode  de  pénétration  des  microbes  dans  la  cavité  pleurale 
close  de  toutes  parts?  Cette  question  est  loin  d'être  résolue  encore;  cependant, 
d'après  quelques  observations  publiées  en  Allemagne,  d'après  surtout  une 
récente  communication  faite  par  A.  Frànkel  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin 
(6  juin  1887),  il  semble  que  souvent  ces  empyèmes  primitifs  d'apparence  aient 
une  origine  pharyngée.  Un  foyer  purulent  méconnu  de  l'amygdale  serait  le 
point  de  départ  de  microbes  entrés  dans  la  plèvre,  sans  doute  par  voie  lym- 
phatique. Il  en  serait  souvent  de  même  pour  l'ostéo- myélite.  Des  recherches 
récentes  ont  montré  dans  les  amygdales  d'enfants  atteints  de  cette  affection 
le  staphylococcus  cnireus,  qui  est  le  microbe  le  plus  commun  des  foyers  épi- 
physaires. 

Formes  et  symptômes.  La  pleurésie  purulente  se  présente,  d'après  G.  Sée, 
sous  trois  formes  bien  tranchées  qui  sont  :  la  pleurésie  purulente  aiguë,  la 
pleurésie  purulente  chronique,  la  pleurésie  purulente  consécutive  à  une  pleu- 
résie séro-fibrineuse. 

a.  La  pleurésie  suppurée  aiguë  peut  être  telle  d'emblée  ou  bien  le  devenir 
à  la  suite  d'une  infection  générale,  telles  que  la  pyohémie,  les  fièvres  érup- 
tives,  etc.  La  purulence  d'emblée  serait  ici  une  sorte  d'intoxication  suraiguë 
localisée  dans  la  plèvre  comme  la  pneumonie  infectieuse  est  localisée  dans  le 
poumon.  Elle  se  caractérise  par  un  état  typhoïde  plus  ou  moins  grave  avec 
prostration  profonde,  température  élevée  sans  rémission,  diarrhée,  terminaison 
le  plus  souvent  funeste  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours.  Le  liquide  épanché 
renferme,  d'après  les  observations  de  Bouchard,  des  micrococcus  et  des  bactéries. 
A  cette  même  forme  paraît  se  rattacher  le  cas  déjà  cité  de  Pernice,  où  des 
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microcoques  sans  capsules  trouvés  dans  le  pus  furent  inoculés  à  des  lapins  et 
reproduisirent  chaque  fois  des  empyèmes  riches  en  microcoques. 

b.  La  pleurésie  purulente  consécutive  à  une  maladie  infectieuse  affecte 
tantôt  la  marche  d'une  pleurésie  aiguë,  tantôt  et  le  plus  souvent  elle  s'établit 
lentement  et  d'une  façon  insidieuse,  sans  augmentation  de  la  température  et 
sans  grand  retentissement  sur  l'organisme  (Hendu).  Dans  les  deux  cas  l'épan- 
chement  se  montre  purulent  dès  la  première  ponction  et  les  symptômes,  au  lieu 
de  disparaître  graduellement  comme  dans  la  pleurésie  séro-librineuse,  restent 
stationnaires;  la  fièvre  persiste,  le  malade  s'affaiblit  graduellement  et  s'amaigrit, 
sa  face  devient  bouffie,  son  teint  jaune  et  terreux,  ses  extrémités  s'infiltrent  et 
finalement  il  succombe  avec  tous  les  symptômes  de  l'iiecticité.  Cette  forme  de 
Tempyème  se  voit  particulièrement  chez  les  cachectiques  et  chez  les  brightiques. 

c.  La  pleurésie  purulente  qui  succède  àj  la  pleurésie  séro-fibrineuse  ne  dif- 
fère pas,  au  point  de  vue  des  symptômes,  de  la  forme  précédente.  Cette  variété, 
la  moins  fréquente  de  toutes,  ne  se  produirait,  d'après  G.  Sée,  que  si  l'épanche- 
ment  séreux  a  été  troublé  par  un  trocart  malpropre.  Cette  opinion  nous  paraît 
erronée,  car  on  voit  des  épanchcments  tourner  au  pus,  malgré  toutes  les  pré- 
cautions dont  on  entoure  la  ihoracentèse.  D'un  autre  côté,  qui  n'a  vu  des  pleu- 
résies rester  séreuses  après  cinq  ou  six  ponctions,  et  cela  à  une  époque  où  on  ne 
flambait  ni  ne  désinfectait  les  trocarts  !  Et  si  cet  instrument  était  la  cause  de  la 
transformation  purulente,  pourquoi  les  ponctions  répétées  de  l'ascite  ne  sont- 
elles  jamais  suivies  de  purulence?  Les  épanchementsséro-fibrineux  qui  deviennent 
purulents  le  deviennent  latalement  et  |)our  des  raisons  qui  nous  échappent 
jusqu'ici,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  à  l'occasion  de  la  thoracentèse. 

d.  Enfin,  l'empyème  présente  parfois  tous  les  caractères  de  la  pleurésie 
latente,  et  évolue  sans  fièvre,  de  manière  que  le  malade  continue  à  vivre  de  sa 
vie  habituelle,  jusqu'à  ce  que  le  hasard  fasse  découvrir  sa  pleurésie  purulente. 
Dieulafoy,  N.  Guéneau  de  Mussy,  Sainton  et  Hendu,  ont  rapporté  des  exemples 
de  ce  genre. 

11  est  difficile  de  savoir  d'après  la  marche  de  la  maladie  à  quel  moment  se 
forme  le  pus.  Souvent,  il  est  vrai,  la  transformation  purulente  est  marquée  par 
un  frisson  intense  suivi  de  grandes  oscillations  thermiques.  Zierassen  atfirme  à 
tort  que  l'existence  du  pus  est  certaine  lorsque  la  température  atteint  59  degrés 
à  39», 5,  car  ces  mêmes  températures  s'observent  dans  la  pleurésie  séreuse.  A 
Taugmentatiou  de  la  chaleur  qui  d'ailleurs  n'est  pas  constante,  ainsi  que  l'ont 
fait  voir  Sevestre  et  Rendu,  il  peut  se  joindre  certains  symptômes  qu'on  a 
regardés  à  tort  ou  à  raison  comme  indice  de  la  suppuration  pleurale.  Tels 
sont  :  1"  l'apparence  lisse  de  la  paroi  thoracique  du  côté  affecté,  signe  qu'on 
a  attribué  à  la  paralysie  des  muscles  intercostaux  et  que  Marsh  a  regardé  comme 
pathognomonique;  2"  les  déformations  partielles  de  la  poitrine  qui  siègent  le 
plus  souvent  vers  la  base  et  sont  dues  à  un  épanchement  emprisonné  par  des 
adhérences  et  n'ayant  pu  s'étendre,  pour  cette  raison  même,  qu'aux  dépens  de 
la  paroi  pectorale  ;  5"  le  développement  d'un  réseau  veineux  complémentaire 
sur  la  surface  de  la  poitrine  ;  4°  Vœdème  de  la  paroi  thoracique  résultant 
comme  le  phénomène  précédent  de  la  compression  des  vaisseaux  intra-pleuraux 
et  susceptible,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  d'accompagner  aussi  bien  les  épan- 
chements  séro-fibrineux  que  les  purulents,  etc.  Tous  ces  signes,  comme  aussi 
la  vomique,  n'ont  pas  de  valeur  pris  isolément,  et  ce  n'est  que  par  leur  réunion 
en  faisceau  plus  ou  moins  compacte  qu'ils  peuvent  établir  une  présomption  en 
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faveur  de  la  purulence.  Lorsque  le  pus  a  perforé  la  plèvre  costale  et  qu'il  vient 
siiillir  sous  la  peau  sous  forme  d'une  tumeur  (luctuante,  l'état  purulent  de 
l'exsudat  n'est  plus  douteux,  mais  ces  abcès  sous-cutanés  apparaissent  toujours 
trop  tard  pour  assurer  le  diagnostic  en  temps  utile. 

Quant  aux  signes  physiques  fournis  par  la  percussion,  l'auscultation  et  la 
mensuration,  ils  n'offrent  aucun  caractère  spécial.  Les  vibrations  thoraciques, 
presque  toujours  nulles  dans  les  épanchements  séro-fibrineux,  se  perçoivent 
encore  quelquefois,  mais  faiblement,  dans  lempyème.  L'égophonie  se  montre 
plus  rarement  ici  que  dans  les  épanchements  séro-fibrineux  et  ne  s'observe 
d'ailleurs  qu'avec  les  exsudais  séro-purulents.  La  voix  s'entend  moins  nettement 
et  paraît  plus  éloignée.  La  pectoriloquie  aphone,  que  Baccelli  regarde  comme 
spéciale  à  l'épanchement  séreux,  se  retrouve  également,  nous  ra\ons  dit,  dans 
la  pleurésie  suppurée  :  son  absence  n'implique  donc  pas  la  présence  du  pus 
dans  la  plèvre.  Les  phénomènes  pseiido-caviLaires  (soufile  ampliorique,  gar- 
gouillements) sont  plus  communs  dans  l'empyème  que  dans  les  exsudats  séreux. 
Us  se  rapportent  d'ailleurs  plus  spécialement  à  la  pleurésie  chronique  qu'à  la 
jiurulente. 

D'après  Senator,  les  organes  voisins  seraient  déplacés  plus  énergiquement 
dans  l'empyème  que  dans  la  pleurésie  séro-librmeuse,  grâce  au  poids  spécifique 
plus  considérable  du  pus. 

11  est  un  signe  de  purulence  sur  lequel  quelques  auteurs  ont  insisté  parti- 
culièrement de  nos  jours,  quoiqu'il  fût  connu  depuis  longtemps  :  nous  voulons 
parler  des  puhaiions  thoraciques  isochrones  à  la  systole  cardiaque.  Ces  pulsa- 
tions, qui  ne  s'observent  que  dans  les  pleurésies  purulentes  du  côté  gauche, 
tantôt  occupent  la  partie  inférieure  du  thorax  dans  une  vaste  étendue,  tantôt 
sont  limitées  à  une  tumeur  dont  le  siège  est  variable  et  qui  peut  exception- 
nellement occuper  les  lombes  (Comby),  Ces  pulsations  thoraciques  seraient  dues 
à  la  transmission  des  battements  du  cœur  à  travers  le  poumon  sclérosé  et  la 
couche  liquide  et  ils  ne  se  rencontreraient  que  dans  les  pleurésies  purulentes 
anciennes  avec  rétraction  définitive  du  poumon  et  lusion  de  cet  organe  avec  le 
péricarde.  Les  observations  rapportées  par  Florand  et  Ferréol  ont  démontré 
que  l'empyème  pulsalile  n'est  pas  incurable.  Comby,  ayant  vu  les  pulsations 
pectorales  coïncider  constamment  avec  un  pneumothorax,  a  attribué  conséquem- 
ment  l'amplification  des  battements  cardiaques  à  la  présence  d'une  certaine 
quantité  d'air  dans  la  plèvre.  Weil  (de  Heidelberg),  tout  en  souscrivant  à  cette 
interprétation,  veut  que  les  pulsations  ne  se  pioduisent  qu'autant  que  le  pneumo- 
thorax est  fermé  et  ne  communique  pas  avec  les  bronches.  La  plèvre  réaliserait 
alors  les  conditions  du  ballon  enregistreur  usité  dans  les  expériences  physio- 
logiques. L'empyème  pulsatile  peut  s'expliquer  tn  efiet  de  cette  façon  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  mais  l'observation  rapportée  par  Florand  démontre  que 
les  battements  thoraciques  peuvent  se  produire  sans  qu'il  y  ait  pneumothorax. 
Dans  ce  cas,  le  poumon  nagerait  à  la  surface  du  liquide  et  par  sa  compressibilité 
ferait  office  de  ballon  enregistreur.  Guéneau  de  Mussy  avait  adopté  déjà  ce  dernier 
mécanisme. 

En  somme,  à  part  ces  pulsations  qui  sont  d'ailleurs  très-rares  et  qui  même, 
d'après  Traube,  peuvent  se  montrer  dans  la  pleurésie  séreuse,  il  n'y  a  point  de 
symptôme  local  caractéristique  d'un  épanchement  purulent.  Du  reste,  dans  les 
cas  douteux,  et  ils  le  sont  presque  tous,  une  ponction  exploratrice  faite  avec  la 
seringue  de  Pravaz  fixera  le  diagnostic.  Il  est  même  bon  de  pratiquer   cette 
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ponction  dès  qu'un  épanchemcnt   est   suspect  de  purulence,  afin  de  pouvoir 
appliquer  sans  retard  à  l'empyème  le  traitement  qui  lui  convient. 

Marche.  Durée.  Terjiinaison,  La  marche  de  la  pleurésie  purulente  est 
presque  toujours  chronique  et  sa  durée  indéterminée.  On  a  vu  des  malades  porter 
des  épanchements  de  pus  pendant  des  mois  et  des  années.  Dieulafoy  parle  d'un 
pleurétique  qui  fit  deux  fois  le  voyage  d'Amérique  en  France,  à  la  recherche 
du  meilleur  traitement  de  son  empyème.  Cependant,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  certaines  pleurésies  affectent  dès  le  début  une  allure  très  rapide, 
surtout  lorsqu'elles  accompagnent  ou  suivent  un  état  infectieux,  mais  le  plus 
souvent  le  caractère  de  chronicité  propre  à  l'affection  reparaît  à  un  moment 
donné. 

La  mort,  qui  est  la  terminaison  presque  constante  de  rempyème  abandonné 
à  lui-même,  résulte  le  plus  souvent  de  l'asphyxie  causée  par  un  épanchement 
excessif  ou  de  l'irruption  subite  du  pus  dans  une  grosse  bronche,  ou  encore 
des  progrès  de  la  fièvre  hectique  et  de  la  résorption  purulente.  Elle  peut  résulter 
.aussi  de  certaines  complications  (péricardite,  pneumothorax,  caillots  cardiaques 
ou  vasculaires)  ou  des  diverses  affections  qui  ont  donné  naissance  à  l'épanche- 
ment.  La  tuberculose  pulmonaire  entrerait  pour  1/6  dans  les  causes  de  la  mort, 
d'après  Dieulafoy. 

L'empyème  est  susceptible  de  guérir  soit  par  la  résorption  du  li(jui(le  épanché, 
soit  par  son  évacuation.  La  résorption  pure  et  simple  est  excessivement  rare,  ou 
pourrait  dire  exceptionnelle,  et  cela  se  comprend  aisément,  si  l'on  songe  que  le 
pus  est  enveloppé  de  tous  côtés  par  des  fausses  membranes  épaisses  qui  l'isolent 
àe  la  plèvre  et  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

L'épauchement  purulent  s'évacue  tôt  ou  tard  dans  une  cavité  voisine  ou  à 
l'extérieur,  car  toute  collection  purulente,  n'importe  où  elle  se  forme,  a  tou- 
jours tendance  à  s'ouvrir  au  dehors  ou  dans  les  cavités. 

Le  liquide  purulent  peut  s'évacuer  spontanément  soit  par  les  bronches  en 
donnant  lieu  à  une  vomique,  soit  par  la  paroi  thoracique  en  produisant  un 
véritable  abcès  de  cette  paroi.  Rarement  la  perforation  se  produit  par  ulcération, 
mais  le  plus  souvent  par  la  rupture  de  petits  abcès  qui  donnent  lieu,  si  c'est  le 
poumon  qui  est  percé,  à  des  pneumonies  lobulaires  consécutives.  Ces  mêmes 
petits  abcès  président  à  la  perforation  de  la  paroi  thoracique  (Toft).  La  perfo- 
ration se  fait  le  plus  souvent  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  en  des 
points  très-variables  (Oulmont,  Rindfleisch). 

Lorsque  le  pus  se  fait  jour  par  les  bronches,  il  se  forme  une  fistule  pleuro- 
bronchique  qui  s'établit  beaucoup  plus  précocement  en  général  chez  les 
femmes  et  les  enfants  que  chez  les  hommes  et  les  adultes  (Trousseau).  L'abcès 
pleural  vidé  par  les  bronches  s'appelle  vomique.  Celle-ci,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  est  souvent  le  seul  signe  propre  à  faire  reconnaître  l'existence  d'une  pleu- 
résie médiastine  ou  interlobaire.  Elle  n'est  jamais  isolée,  si  ce  n'est  cependant 
dans  certains  cas  de  pleurésie  diaphragmatique  suppurée.  Elle  se  caractérise 
spécialement  par  l'irruption  spontanée  et  subite  dans  les  bronches  d'un  pus 
tantôt  inodore,  tantôt  et  le  plus  souvent  fétide  et  alliacé,  qui  est  rejeté  ensuite 
par  la  bouche  après  des  efforts  de  toux  et  de  vomissements,  et  s'échappe,  soit 
d'une  façon  continue  et  par  crachats  successifs,  soit  d'un  seul  coup  et  par  flots. 
La  vomique  survient  quelquefois  spontanément  au  milieu  d'un  calme  parfait  ; 
plus  [souvent  elle  est  précédée  d'une  toux  plus  ou  moins  violente,  sèche  et 
quinteuse.  Le  malade,  suffoqué  par  l'abondance  du   liquide,  peut  tomber  en 
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syncope  ou  succomber  à  l'asphyxie.  Ordinairement  après  le  rejet  de  la  vomi({ue 
l'oppression  diminue  et  un  sentiment  de  bien-être  relatif  succède  à  la  sensation 
d'angoisse.  L'évacuation  est  le  plus  souvent  intermittente,  mais,  une  fois  la  fis- 
tule établie,  l'expectoration  peut  durer  indéfiniment.  La  quantité  de  pus  rejeté 
par  le  malade  varie  de  1  à  plusieurs  litres.  Legroux  a  pu  suivre  un  pleurétique 
qui  rendait  dans  un  espace  de  temps  assez  court  42  à  45  litres  de  pus.  Du 
reste,  l'abondance  du  liquide  expectoré  varie  avec  les  dimensions  de  la  fis- 
tule. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  à  la  suite  de  la  vomique  tous  les  signes  d'un 
|)neumothorax,  mais  celte  complication  manque  lorsque  la  fistule  est  disposée 
en  soupape  et  de  telle  façon  qu'elle  permet  la  sortie  du  liquide,  sans  laisser 
pénétrer  l'air  dans  la  plèvre.  Traube  a  expliqué  ce  phénomène  d'une  façon  dif- 
férente. Selon  lui  le  poumon,  grâce  à  la  destruction  de  la  plèvre,  s'imprégne- 
rait dans  sa  superficie  d'une  certaine  quantité  de  pus  qui  s'échappe  à  travers 
les  bronches  à  chaque  secousse  de  toux,  tandis  que  la  pression  intra-pleurale 
n'est  pas  suffisamment  diminuée  pour  (jue  l'air  soit  aspiré  par  la  cavité  de  la 
plèvre. 

La  guérison  spontanée  de  la  fistule  bronchique  est  possible,  mais  exception- 
nelle. Lorsqu'elle  a  lieu,  le  foyer  purulent  se  tarit  petit  à  petit  et  le  kyste 
pleural  s'oblitère  à  la  longue. 

L'évacuation  de  la  collection  purulente  par  la  paroi  thoracique  s'annonce 
souvent  par  une  douleur  intercostale  au  niveau  de  laquelle  apparaît  bientôt  une 
sorte  d'oedème  saillant,  quelquefois  érysipélateux,  allongé  dans  le  sens  d'un 
espace  intercostal  ou  occupant  deux  espaces  à  la  fois.  Cette  tuméfaction  est 
localisée  d'habitude  dans  le  5"  ou  6*  espace  intercostal,  à  l'union  de  la  paroi 
externe  avec  la  paroi  antérieure  du  thorax.  D'après  Cruveilhier ,  elle  sié- 
gerait le  plus  souvent  en  avant,  au  niveau  du  o*"  espace ,  parce  qu'en  ce 
point  les  fausses  membranes  sont  toujours  moins  épaisses  et  partout  plus 
perméables  au  pus.  Cependant  on  a  vu  la  tumeur  se  montrer  à  la  région  clavi- 
culaire  (Lefaucheux,  Gendrin).  Bientôt  cette  tumeur  augmente,  devient  fluc- 
tuunte,  réductible  et,  après  être  restée  stationnaire  pendant  quelque  temps,  elle 
s'ouvre  et  livre  passage  à  une  quantité  de  pus  souvent  énorme.  Si  l'abcès  envahit 
plusieurs  espaces  tuberculeux  à  la  fois,  il  peut  donner  lieu  à  des  orifices  mul- 
tiples qui  ne  tardent  pas  à  devenir  fistuleux.  Suivant  la  disposition  de  l'orifice, 
l'air  extérieur  pénètre  ou  non  dans  la  plèvre.  Dans  le  premier  cas,  on  constate 
les  signes  d'un  pneumothorax;  dans  le  second,  une  fois  répancbement  évacué, 
il  se  produit  tout  d'abord  une  amélioration  notable  dans  l'état  du  malade,  bien 
que  le  liquide  pleural  s'évacue  moins  complètement  ici  que  par  une  fistule 
bronchique,  mais  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'évacuation  du  pus  est 
suivie  d'une  guérison  parfaite.  Bientôt  l'ouverture  se  rétrécit  ou  se  ferme  pour 
se  rouvrir  ensuite  et  le  pus  mêlé  à  l'air  devient  fétide  et  s'échappe  difficilement, 
quoique  d'une  façon  continue.  En  cas  d'existence  simultanée  d'une  fistule  pec- 
torale et  d'une  fistule  thoracique  le  pus  s'écoule  par  les  deux  ouvertures  à  la 
fois.  L'évacuation  du  pus  par  la  paroi  thoracique  est  moins  dangereuse  que  son 
évacuation  par  les  bronches.  Sur  14  cas  d'ouverture  par  la  première  voie, 
Oulmonl  a  vu  11  guérisons.  La  perforation  qui  siège  sur  la  partie  antérieure 
et  sur  les  côtés  du  thorax  est  moins  favorable  que  celle  qui  occupe  les  parties 
déclives  où  l'écoulement  du  pus  est  plus  facile. 

Le  pus  peut  se  faire  jour  par  d'autres  voies  encore.  Bouveref,  dans  un  inlé- 
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ressant  mémoire,  a  résumé  les  différents  modes  d'évacuation  de  la  colieclion 
purulente  auxquels  il  a  donné  le  nom  de  migrations  insolites  de  l'empyème. 
Dans  une  première  catégorie  de  migrations  tout  à  fait  rares,  le  pus  envahit  les 
cavités  viscérales  plus  ou  moins  voisines  de  la  plèvre,  tels  que  l'œsophage  (f'oul), 
rcstomac  (Slrects),  le  péricarde,  le  péritoine,  etc.  D'autres  fois  on  a  vu  le 
liquide  purulent  perforer  le  cul-de-sac  postérieur  de  la  plèvre  près  du  rachis 
pour  s'engager  sous  la  paroi  ahdominale  postérieure.  Suivant  la  direction  que 
prend  ultérieurement  la  collection  purulente,  elle  peut  simuler  des  abcès  du 
psoas,  de  la  fosse  iliaque,  des  lombes,  de  la  fesse,  et  même  s'étendre  jusqu'à  la 
cuisse.  Lorsque  l'abcès  migrateur  est  animé  de  battements  (abcès  lombaires  pul- 
saliles),  il  peut  simuler  un  anévrysmc,  et  alors  le  diagnostic  différentiel  présente 
de  grandes  difficultés. 

Ces  migrations  lointaines  de  l'abcès  pleural  sont  beaucoup  plus  rares  depuis 
que  la  plcurotomie,  devenue  une  opération  courante,  permet  d'évacuer  le  pus,, 
en  temps  utile,  à  travers  la  paroi  pectorale. 

Le  pronostic  des  abcès  migrateurs  n'offre  guère  plus  de  gravité  que  celui  de 
l'ouverture  spontanée  de  l'empyème  à  travers  un  espace  intercostal.  Le  traite- 
ment de  l'empyème  compliqué  d'abcès  ne  diffère  pas  de  celui  de  l'enipyèmc 
simple  :  la  plcurotomie  s'impose  dans  les  deux  cas. 

En  résumé,  la  pleurésie  purulente  peut  se  terminer  par  la  guérison  ou  par 
la  mort.  Dans  le  premier  cas,  l'épanchement  s'enkyste  ou  s'ouvre  ù  travers 
les  bronches  ou  la  paroi  thoracique.  Quant  à  la  mort,  elle  peut  être  le  résul- 
tat de  l'épanchement  même,  et  alors  elle  est  subite,  ou  bien  de  la  cachexie 
consécutive,  de  la  maladie  primitive  cause  de  la  pleurésie,  ou  enfin  des  com- 
plications. 

Diagnostic.     Nous  avons  dit  déjà  que  les  épanchements  purulents  ne  peuvent 
être  diagnostiqués  que    par   l'ensemble  des  symptômes  généraux  et  locaux  ; 
encore  n'aboutit-on  qu'à  des  présomptions  et  non  à  une  certitude  absolue.  La 
plupart  des  signes  qu'on  a  invoqués  en  faveur  de  la  purulence  sont  sans  valeur: 
ainsi  V excès  de  la  fièvre  et  sa  rémittence  se  retrouvent  ausfi  bien  dans  les 
épanchements  séreux  que  dans  l'empyème,  Vaspect  cachectique  se  voit  aussi 
chez  les  tuberculeux,  Vœdème  de  la  paroi  n'est  pas  exclusif  à  l'épanchement 
purulent,  enfin  les  signes  physiques  de  l'empyème  n'ont  rien  de  spécial  ni  de 
bien  caractéristique.  La  ponction  exploratrice  seule  peut  lever  tous  les  doutes. 
Cependant  on  peut  fortement  soupçonner  l'existence  de  la  pleurésie  purulente 
d'après  l'évolution  de  la  maladie  et  d'après  les  circonstances  où  elle  a  éclaté  : 
un  état  général  grave  et  typhoïdique  dès  le  début,  l'ancienneté  ou  bien  le  déve- 
loppement l'apide  de  l'épanchement,  l'aspect  lisse  de  la  poitrine,  des  frissons 
répétés  suivis  de  sueurs  profuses,  la  persistance  de  la  fièvre  malgré  le  traitement, 
la  perte  d'appétit,  la  diarrhée,  l'œdème  des  pieds,   la  bouffissure  de  la  face, 
voilà  autant  de  symptômes  qui  militent  en  faveur  de  la  purulence.  La  présomp- 
tion se  changera  presque  en  certitude,  si  le  malade  est  albuminurique,  pyolié- 
mique  ou  cachectique,  s'il  est  convalescent  d'une  fièvre  grave,  d'une  scarlatine, 
ou  affaibli  par  des  excès,  ou  bien  encore  s'il  s'agit  d'un  épanchement  clironique 
chez  un  enfant  (Verliac), 

Diagnostic  différentiel.  La  vomique  qui  a  sa  source  dans  le  poumon  diffère 
par  certains  caractères  de  celle  qui  procède  de  la  plèvre.  La  première  est  pré- 
cédée des  signes  d'une  pneumonie  siégeant  le  plus  souvent  dans  le  lobe  supé- 
rieur ;  le  pus  qu'elle  fournit  en  petite  quantité  est  fortement  coloré  par  le  san^^. 
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très-f(Hi(le,  riche  en  fibres  élastiques,  tandis  que  le  pus  de  la  vomique  pleurale 
est  jaune  ou  vert,  à  peine  taché  de  sang,  peu  odorant  et  très-abondant. 

La  tuberculose  pulmonaire  étendue  peut  être  confondue  dans  certains  cas 
avec  un  épanchement  purulent.  Les  deux  affections  se  distinguent  moins  par 
leurs  symptômes  généraux  qui  se  ressemblent  beaucoup,  à  un  moment  donné, 
que  par  leurs  signes  stéthoscopiques.  Dans  la  phthisie,  la  matité  est  moins 
absolue  que  dans  la  pleurésie,  les  vibrations  sont  conservées  ou  augmentées,  la 
voix  est  retentissante  et  non  chevrotante,  la  respiration  plutôt  rude  que  faible 
est  mêlée  de  râles  et  de  craquements  ;  enfin  tous  ces  signes  se  rencontrent  de 
préférence  au  sommet.  Chez  les  enfants,  le  diagnostic  différentiel  des  tubercules 
et  de  l'empyème  présente  quelquefois  de  grandes  difficultés,  à  cause  du  défaut 
de  commémoratifs,  de  l'absence  d'expectoration,  du  peu  de  valeur  des  phéno- 
mènes stéthoscopiques,  etc.  (Oamaschino). 

Les  tumeurs  solides  du  poumon  sont  une  cause  d'erreur  d'autant  plus  com- 
mune qu'elles  s'accompagnent  souvent  d'un  épanchement.  L'œdème  de  la  paroi 
peut  ici  aider  à  différencier  les  deux  affections.  Très-étendu,  s'il  s'agit  d'une 
tumeur  solide,  il  est  très-circonscrit  en  cas  d'empyème  ;  de  plus,  et  surtout  dans 
les  tumeurs  du  médiastin,  le  développement  des  veines  sous-cutanées  du  thorax 
est  plus  marqué  que  dans  la  pleurésie  purulente  (Damaschino). 

Les  hypertrophies  et  les  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent,  eux  aussi,  simuler 
un  empyème.  Nous  avons  indiqué  déjà  à  propos  du  diagnostic  de  la  pleurésie 
séro  fibrineuse  les  signes  qui  permettent  de  distinguer  ces  affections  des  épan- 
chements  pleuraux,  et  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Les  épanchements  purulents  consécutifs  à  une  carie  des  côtes  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  rapporter  à  leur  véritable  cause,  surtout  lorsque  la  carie  siège 
à  la  face  interne  de  l'os.  Dans  ce  dernier  cas,  l'examen  de  la  marche  de  la 
maladie  pourra  seule  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  avant  le  développement 
de  l'épanchement  il  a  existé  des  douleurs  sourdes,  mais  fixes  et  toujours  limitées 
à  un  point  restreint  de  la  paroi,  ou  pourra  penser  à  une  carie  costale. 

Les  abcès  primitifs  de  la  plèvre  indépendants  d'un  traumatisme,  d'une  lésion 
des  os  ou  du  périoste,  s'observent  presque  exclusivement  chez  les  hommes. 
Riegel  les  distingue  de  l'empyème  par  les  signes  suivants  :  écartement  dun 
seul  espace  intercostal  avec  rétrécissement  de  l'espace  situé  au-dessus,  tandis 
que  dans  l'empyème  les  espaces  intercostaux  sont  uniformément  dilatés  ;  fiuc- 
tuation  dans  le  point  le  plus  saillant  ;  irrégularité  de  la  ligne  de  raalité  qui  ne 
se  modifie  pas  par  les  changements  de  position;  enfin  déplacement  faible  ou 
nul  des  organes  voisins. 

L'empyème  pulsatile  pourrait  être  confondu  avec  un  anévrysme  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux,  mais,  à  part  le  mouvement  d'expansion  isochrone  avec  les 
battements  du  cœur,  il  ne  présente  aucun  autre  symptôme  de  l'anévrysme.  Le 
bruit  desouftle,  le  thrill,  manquent,  les  deux  pouls  radiaux  n'offrent  pas  de  dif- 
férence de  rhythme,  enfin  les  symptômes  généraux  de  l'empyème  ne  ressemblent 
en  rien  à  ceux  d'un  anévrysme  de  l'aorte. 

Pronostic.  La  pleurésie  purulente,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  est  essentiel- 
lement grave  et  le  plus  souvent  mortelle.  Cette  gravité  s'explique  par  la  septicité 
du  liquide  épanché,  l'affaiblissement  du  malade,  la  perte  d'une  partie  considé- 
rable du  champ  respiratoire,  etc.  Les  cas  de  guérison  par  les  seuls  eflbrts  de  la 
nature  sont  exceptionnels.  La  gravité  des  pronostics  dépend  des  circonstances 
concomitantes  et  notamment  de  l'épuisement  du  malade,  de  l'atrophie  plus  ou 
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moins  marquée  du  poumon  et  aussi  de  l'âge,  de  la  constitution  du  sujet  et  de 
son  état  général. 

C'est  dans  le  jeune  âge  que  hi  pleurésie  purulente  présente  le  moins  de  gra- 
vité. Souvent,  chez  l'enfant,  une  seule  ponction  suffit  à  la  guérison,  surtout  si 
elle  est  faite  de  bonne  heure.  Chez  le  vieillard,  le  pronostic  est  plus  sérieux,  en 
raison  de  l'affaiblissement  sénile  et  du  défaut  de  réaction  de  l'organisme.  La 
pleurésie  purulente  qui  succède  à  la  pleurésie  séreuse  est  la  moins  dangereuse 
de  toutes.  11  en  est  à  peu  près  de  même  des  pleurésies  traumatiques,  à  condition 
toutefois  qu'il  ne  soit  pas  resté  de  corps  étranger  dans  la  poitrine.  Les  pleurésies 
puerpérales  et  celles  qui  compliquent  la  pyohémie,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  sont 
graves  comme  l'état  septiquc  dont  elles  dépendent. 

L'empyème  d'origine  tuberculeuse  est  surtout  dangereux  lorsqu'une  caverne 
tuberculeuse  a  vidé  son  contenu  dans  la  plèvre.  Alors  la  terminaison  fatale  est 
la  règle.  Le  pronostic  de  la  pleurésie  purulente  survenue  dans  le  cours  d'une 
luberculisation  pulmonaire  plus  ou  moins  avancée  dépend  bien  plus  du  degré 
de  la  lésion  pulmonaire  que  de  la  présence  du  pus  dans  la  plèvre.  En  général, 
l'empyème  des  tuberculeux  n'a  pas  la  gravité  extrême  qu'on  lui  a  prêtée;  la 
guérison  est  possible  tant  que  l'état  général  reste  satisfaisant.  La  pleurésie  sup- 
purée  qui  complique  les  lièvres  éruptives  est  plus  particulièrement  grave  dans 
la  scarlatine,  où  l'on  voit  souvent  le  pus  se  former  avec  une  rapidité  effrayante. 
Enfin  le  pronostic  dépend  encore  du  mode  de  traitement  et  de  l'époque  où  il  a 
été  employé.  Il  est  certain  que  l'application  méthodique  et  prompte  de  la  pleu- 
rolomie  antiseptique  a  singulièrement  contribué,  de  nos  jours,  à  dissiper  les 
dangers  inhérents  à  la  pleurésie  purulente. 

L'œdème  pulmonaire,  la  cyanose,  l'hydropisie,  l'albuminurie  et  l'hématurie, 
constituent  autant  de  signes  fâcheux  et  précurseurs  d'une  mort  prochaine. 

Traitemeivt.  Le  traitement  médical,  quel  qu'il  soit,  n'a  pas  d'action  directe 
sur  les  épanchements  purulents.  Il  ne  saurait  s'adresser  qu'à  la  cachexie  consécu- 
tive à  l'empyème.  Aussi  bien  les  toxiques  et  les  reconstituants  se  trouvent  seuls 
indiqués  dans  une  affection  qui  toujours  déprime  considérablement  les  forces. 

Dans  la  pleurésie  purulente,  le  liquide  épanché  n'a  aucune  tendance  à  la 
résorption,  et  la  guérison  spontanée  est  un  fait  exceptionnel.  Le  kyste  qui  tapisse 
la  plèvre  est  une  source  de  sécrétion  incessante  et  qui  ne  tarit  qu'à  condition 
que  le  liquide  épanché  soit  évacué  artificiellement  ou  par  l'établissement  d'une 
fistule.  Aussi  le  traitement  de  l'empyème  est-il  avant  tout  chirurgical,  et  l'indi- 
cation capitale  consiste  à  extraire  le  pus  contenu  dans  la  plèvre,  sinon  il  tend  à 
se  faire  jour  par  les  bronches  ou  par  un  espace  intercostal,  ce  qui  dans  les  deux 
cas  constitue  une  terminaison  des  plus  fâcheuses.  Bien  que  l'empyème  ne  puisse 
pas  être  assimilé  à  un  abcès,  puisque  les  conditions  des  parois  ne  sont  pas  les 
mêmes,  on  devra  le  vider  néanmoins,  comme  si  l'on  pouvait  obtenir  toujours 
une  réunion  par  première  intention  (Guinard).  Bien  des  moyens  ont  été  mis  en 
usage  pour  l'évacuation  de  la  plèvre,  mais  tous  peuvent  être  rapportés  à  deux 
méthodes  principales  qui  sont  la  ihoracentèse  et  la  pleurotomie  ou  opération 
de  l'empyème.  A  la  thoracentèse  se  rattachent  la  ponction  simple  suivie  ou  non 
de  lavages  et  d'injections  médicamenteuses;  Y  évacuation  continue  avec  lavages 
quotidiens  à  l'aide  de  canules  à  demeure  ou  du  siphon  de  Potain.  A  la  pleuro- 
tomie se  rapportent  :  l'opération  de  Yempyème  proprement  dite  et  l'opération 
d'Estlander.  Il  y  a  aussi  le  drainage  de  la  plèvre  qui  tient  le  milieu  entre  la 
thoracentèse  et  la  pleurotomie. 
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a.   Thoracentèse.     La  ponction  simple  a  suffi  quelquefois  pour  la  guérison 
de  l'épanchement  purulent.  Moutard-Martin,  N.  Guéneau  de  Mussy,  Ilérard  et 
d'autres,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Nous  avons  observé  nous-même  un  cas 
de  guérison  complète  après  une  ponction   unique.  Quelquefois  la  plèvre  ne 
s'oblitère  qu'après  plusieurs  thoracentèses  successives  qui  épuisent  graduelle- 
ment l'épanchement.  Bouchut  et  Dieulafoy  ont  souvent  observé  ce  fait,  mais 
plus  particulièrement  chez  les  enfants.  Chez  ceux-ci,  la  pleurésie  est  fréquem- 
ment purulente  d'emblée  ou  le  devient  très- rapidement,  si  bien  qu'au  moment 
de  la  ponction  le  poumon  encore  libre  se  rapproche  plus  facilement  des  côtes, 
qui  elles-mêmes  sont  plus  malléables  et  se  rétractent  plus  promptement  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte.  Du  reste,  la  pleurotomie  offre  quelques  difficultés 
chez  les  enfants  :  l'incision  est  généralement  trop  courte,  à  cause  de  la  brièveté 
de  l'espace  intercostal,  et  le  peu  d'écarlement  des  côtes  permet  difficilement 
l'introduction  d'un  gros  tube  à  drainage  (Thinier).   Le  nombre  des  ponctions 
nécessaires  pour  la  guérison  de  l'empyème  des  enfants  est,  au  demeurant,  très- 
variable.  Sur  45  cas  cités  par  Branthomnie,  la  guérison  est  survenue  le  plus 
souvent  après  une  ou  trois  thoracentèses,  mais  11    fois  elle  n'a  été  obtenue 
qu'après  un  nombre  de  ponctions  variant  entre  6  et  l!2  (Bouchut).  De  l'examen 
des  nombreuses  statistiques  publiées  à  ce  sujet  il  est  permis  de  conclure  qu'on 
doit  renoncer  chez  l'enfant  à  la  thoracentèse  lorsque  deux  ù  six  ponctions  sont 
demeurées  sans  résultat  et  lui  préférer  dès  lors  la  pleurotomie.  Labbé  a  pratiqué 
récemment  avec  succès  cette  dernière  opération  chez  un  enfant  de  deux  ans.  Les 
ponctions  doivent  être  renouvelées  chez  l'enfant  dès  que  répanchement  tend  à 
se  reproduire  et  avant  qu'il  n'ait  atteint  son  volume  primitif  (Damaschino).  Si 
la  quantité  du  pus  diminue  après  chaque  ponction,  on  peut  espérer  la  guérison; 
dans  le  cas  contraire,  et  surtout  si  l'état  général  s'aggrave,  on  ne  devra  pas 
hésiter  à  recourir  à  la  pleurotomie.  Cette  dernière  opération  s'impose  aussi  dans 
l'empyème  ouvert  spontanément,  ainsi  que  dans  les  épanchements  anciens  pré- 
sentant les  caractères  de  la  putridité  dès  la  première  ponction. 

Chez  l'adulte,  la  thoracentèse  devra  toujours  être  pratiquée  au  moins  une 
fois.  Si  restreint  que  soit  le  nombre  de  guérisons  obtenues  après  une  seule 
ponction,  il  est  du  devoir  du  médecin  de  tenter  tout  d'abord  ce  dernier  mode 
de  traitement.  Une  ou  plusieurs  ponctions  successives  peuvent  avoir  pour  effet 
de  restreindre  la  cavité  et  d'augmenter  ainsi  les  chances  de  réussite  de  l'em- 
pyème pratiqué  ultérieurement.  Quant  aux  ponctions  répétées,  employées  comme 
méthode  exclusive,  elles  nous  paraissent  absolument  contre-indiquées  chez 
l'adulte,  puisqu'il  est  démontré  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  elles  restent 
sans  effet.  Elles  demeurent  impuissantes  aussi,  le  plus  souvent,  alors  même 
qu'après  chaque  ponction  on  injecte  dans  la  plèvre  des  liquides  modilicateurs  à 
base  d'acide  phénique,  d'alcool,  d'iode,  etc.  Pour  que  les  injections  fussent 
efficaces,  il  faudrait  qu'on  put  les  renouveler  une  ou  plusieurs  fois  par  jour. 
Or  on  ne  peut,  sous  peine  d'épuiser  le  malade,  lui  faire  une  ponction  quoti- 
dienne, et  c'est  pour  cette  raison  qu'on  a  inventé  des  appareils  qui,  sans  laisser 
pénétrer  l'air  dans  la  poitrine,  permettent  l'écoulement  continu  et  facultatif  du 
pus,  ainsi  que  les  lavages  journaliers.  Tels  sont  les  canules  à  demeure,  le  siphon 
de  Potain,  etc. 

b.  Canules  à  demeure.  Elles  sont  en  caoutchouc  ou  en  métal.  Celle  de 
Dieulafoy  consiste  en  une  toute  petite  canule  métallique  qui,  une  fois  introduite 
dans  la  plèvre,  devient  presque  parallèle  à  la  paroi  interne  de  la  poitrine.  On 
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la  fixe  au  thorax  à  l'aide  de  rubans  passe's  dans  les  fentes  du  disque  dont  elle 
est  entourée  à  son  extrémité  libre,  puis  on  relire  le  trocurt  qui  a  servi  à  l'intro- 
duction de  la  petite  canule  et  on  visse  sur  elle  un  ajutage  à  robinet  qui  s'adapte 
à  l'aspirateur.  Après  l'extraction  du  liquide,  on  ferme  la  canule  avec  un  bou- 
chon ou  un  obturateur.  L'évacuation 'de  la  plèvre  et  les  lavages  peuvent  se  faire 
aussi  souvent  qu'on  le  juge  ne'cessaire.  La  canule  de  Dieulafoy,  en  raison  de  son 
petit  volume,  nous  paraît  préférable  au  gros  Irocart  courbé  sur  le  plat  adopté 
par  Woillez  et  muni  d'une  baudruche  destinée  à  empêcher  l'introduction  de  l'air 
dans  la  poitrine. 

Les  canules  en  caoutchouc  employées  par  Moutard-Martin  ont  l'avantage 
d'être  moins  douloureuses  pour  le  malade  et  plus  inolTensives  pour  le  poumon 
que  les  canules  métalliques.  Voici  la  manière  de  les  appliquer  :  un  disque  en 
caoutchouc  percé  d'un  trou  central  est  glissé  préalablement  à  la  base  d'un  tro- 
cart  de  moyen  calibre.  Le  trocart  introduit  et  son  poinçon  retiré,  on  fait  passer 
le  tube  en  caoutchouc  dans  la  canule  et  on  le  pousse  dans  la  plèvre  où  il  est 
retenu  grâce  au  disque  de  caoutchouc  qui  le  serre  à  sa  base  et  qui  est  fixé  sur 
la  peau  avec  du  collodion.  * 

Le  subaqueous-drainage,  utilisé  presque  exclusivement  en  Angleterre  où  il  a 
été  préconisé  par  Playfair,  Pugge,  Godhart,  consiste  cà  introduire  dans  la  plèvre 
un  long  tube  en  caoutchouc  dont  l'extrémité  extérieure  plonge  dans  un  vase  plein 
d'eau  et  empêche  de  cette  façon  l'entrée  de  l'air  dans  lu  poitrine.  3Ialheureu- 
sement  la  longueur  du  tube  favorise  son  obstruction  et,  lorsque  pour  le  débou- 
cher on  le  sort  du  récipient,  il  laisse  pénétrer  l'air  :  dès  lors  son  but  est 
manqué. 

c.  Siphon  de  Potain.  Pour  construire  cet  ingénieux  appareil,  on  introduit 
tout  d'abord  dans  la  plèvre  les  deux  tiers  à  peu  près  d'un  tube  en  caoutchouc  de 
30  centimètres  de  large.  L'introduction  de  ce  tube  et  sa  fixation  contre  la 
paroi  pectorale  se  font  exactement  de  la  même  manière  que  pour  les  canules  à 
demeure  en  caoutchouc  dont  il  vient  d'être  question.  Le  tube  introduit,  on 
évacue  le  pus  qui  s'échappe  sans  laisser  pénétrer  l'air  dans  la  plèvre,  puis  on 
introduit  à  frottement  dans  l'extrémité  libre  de  la  canule  la  portion  impaire  a 

d'un  tube  en  verre  en  forme  de    ''  ,  tandis  que  les  deux  autres  branches  b  et  c 

de  ce  tube  sont  introduites  chacune  dans  un  tube  en  caoutchouc  long  de  1  mètre 
environ.  L'un  de  ces  grands  tubes  en  caoutchouc  va  plonger  dans  un  vase  placé 
au  chevet  du  lit  et  rempli  d'un  liquide  destiné  au  lavage  de  la  plèvre;  l'autre 
se  rend  dans  un  réservoir  placé  au  pied  du  lit.  Les  deux  tubes  portent  à  leur 
extrémité  une  couronne  de  plomb  destinée  à  les  retenir  au  fond  de  leur  vase 
respectif.  Pour  faire  marcher  l'appareil,  ces  tubes  ainsi  que  le  tube  en  Y  auquel 
ils  sont  adaptés  sont  préalablement  remplis  d'eau  tiède  qu'on  y  retient  à  l'aide 
de  petites  pinces  à  pression  ou  de  serres-fines  appliquées  sur  leurs  extrémités. 
On  fait  écouler  d'abord  le  pus  contenu  dans  la  plèvre,  et  pour  cela  il  suffit 
d'enlever  la  pince  qui  comprime  le  tube  inférieur  ;  le  liquide  poussé  par  le 
poids  de  la  colonne  d'eau  tombe  dans  le  vase  placé  au  pied  du  ht.  Pour  laver 
ensuite  la  plèvre,  on  remet  en  place  la  pince  du  tube  inférieur,  on  enlève  celle 
du  tube  supérieur  et  l'eau  tiède  pure  ou  médicamenteuse  contenue  dans  le  vase 
placé  au  haut  du  lit  descend  dans  la  plèvre.  Celle-ci  remplie,  on  l'évacué  de  la 
même  manière  que  précédemment,  puis  on  recommence  le  lavage  de  la  plèvre, 
et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  l'eau  s'écoule  limpide  par  le  tube  inférieur.  Le 
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lavage  fait,  on  eiilt've  tout  l'appareil  et  on  ne  laisse  en  place  que  le  tube  tliora- 
cique  qu'on  bouche  à  l'aide  d'un  fosset.  Ces  manœuvres,  que  le  malade  peut  au 
besoin  faire  lui-même,  sont  répétées  tous  les  jours  et  à  plusieurs  reprises  jus- 
qu'à la  cicatrisation  complète  de  la  cavité  pleurale,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que 
le  tube  d'écoulement  ne  laisse  plus  échapper  que  quelques  gouttes  de  pus  et  que 
l'eau  de  lavage  n'entre  plus  qu'en  très-faible  quantité  dans  la  plèvre  et  en  res- 
sorte limpide  et  non  plus  trouble.  Malheureusement,  quoi  qu'on  fasse  et  malgré 
la  cicatrisation  de  la  plèvre,  l'ouverture  pratiquée  au  thorax  reste  très-souvent 
Sstulciise  et  sécrète  indéfiniment  une  petite  quantité  de  pus.  Le  procédé  de 
Potain  a  joui  pendant  quelque  temps  d'une  grande  vogue  et  a  rendu  des  services 
incontestables  à  une  époque  oiî  les  pansements  antiseptiques  n'étaient  pas  encore 
employés  couramment,  et  où  l'opération  de  l'empyème  était  redoutée  à  juste 
litre  par  la  pluralité  des  médecins. 

d.  Drainage  de  la  plèvre.  Vanté  en  Angleterre  par  Kidd  et  par  Banks,  ce 
mode  de  traitement  a  surtout  été  employé  en  France  par  Chassaignac.  Il  consiste 
à  faire  pénétrer  dans  un  espace  intercostal  et  dans  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  poitrine,  un  long  trocart  courbe  dont  la  pointe  ressort  dans  le  même  espace 
ou  entre  deux  côtes  voisines  à  une  certaine  distance  de  son  point  d'entrée. 
Une  fois  le  poinçon  l'etiré,  on  fait  passer  dans  la  canule  un  long  tube  à  drai- 
nage percé  de  trous  et  dont  on  réunit  les  extrémités  par  un  fil.  Les  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  doivent  être  assez  rapprochés  l'un  de  l'autre,  car  le  tube 
tendu  à  la  manière  d'une  corde  pourrait  blesser  le  poumon  pendant  les  efforts 
de  toux. 

Si  le  tube  à  drainage  a  l'avantage  de  permettre  l'écoulement  lent  et  continu 
du  jjus,  il  a  l'inconvénient  de  laisser  entrer  l'air  dans  la  plaie  et  de  rendre  les 
lavages  difficiles.  De  plus,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  ressortir  la  pointe 
du  trocart,  qui  peut  buter  contre  la  face  interne  des  côtes  et  les  dénuder.  Enfin 
le  drain  s'obstrue  facilement,  grâce  aux  grumeaux  de  pus  qui  pénètrent  dans  les 
petites  ouvertures  du  tube. 

De  tous  les  appareils  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  celui  de  Potain  est 
certainement  le  meilleur,  car,  outre  qu'il  s'oppose  à  la  pénétration  de  l'air,  il 
permet  le  lavage  à  fond  de  la  cavité  pleurale.  Le  drainage  au  contraire  rend  les 
avages  difficiles,  mais  il  offre  l'avantage  de  pouvoir,  si  on  le  juge  nécessaire, 
tie  converti  aisément  en  une  pleurotomie,   par  l'incision  du  pont  qui  sépare 
les  deux  ouvertures  traversées  par  le  drain.  Avec  les  canules  à  demeure  les 
avages  sont  possibles,  mais  ces  canules  permettent  difficilement  le  renouvel- 
lement de  Pair  dans  la  plèvre  et  parlant  favorisent  la  décomposition  putride  de 
fépanchernent  (Brantliomme).  Du  reste,  tous  les  appareils  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  ont  un  défaut  commun,  c'est  d'ulcérer  à  la  longue  la  peau  et  de 
laisser  pénétrer  ainsi  Pair  entre  elle  et  la  canule.  Enfin,  et  c'est  le  reproche  le 
plus  sérieux  dont  ils  soient  passibles,  ils  s'opposent  tous,  grâce  à  Pélroitesse  des 
tubes  et  des  canules,  à  la  libre  sortie  des  fausses  membranes  qui,  en  se  décom- 
posant au  contact  de  Pair  introduit,  sont  susceptibles  de  déterminer  la  résorption 
putride.  Pour  tous  ces  motifs  la  pleurotomie,  qui  ouvre  une  lar^e  voie  aux 
débris  organiques  renfermés  dans  la  plèvre  et  qui  permet  de  désinfecter  com- 
plètement et  rapidement  cette  membrane,  est  la  meilleure,  nous  dirons  volontiers 
l'unique  méthode  de  traitement  applicable  à  l'empyème.  Seul,  le  siphon  de 
Potain  pourra  trouver  encore  son  application  dans  les  cas  récents  et  non  com- 
pliqués de  putridilé,  mais  il  devra  céder  le  pas  à  la  pleurotomie  dès  que  les 
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canules  ou  les  tubes  sont  bouchés  par  des   débris   pseudo-membraneux  ou  (|ue 
le  pus  devient  fétide. 

Pleurotomie  oc  OPÉRATION  DE  l'empyème.  Ellc  a  pour  but  d'inciser  largement 
un  espace  intercostal  pour  faciliter  l'issue  du  pus,  des  fausses  membranes  et 
des  débris  putrides,  et  pour  permettre  de  faire  et  au  besoin  de  répéter  plus 
aisément  les  lavages  de  la  plèvre. 

La  pleurotomie  n'est  qu'une  imitation  des  moyens  employés  par  la  nature 
pour  la  guérison  spontanée  des  épancliements  purulents  (Sédillot).  Cette  opéra- 
tion, déjà  employée  du  temps  d'IIippocrate,  fut  discréditc'e  au  commencement 
de  ce  siècle  par  Pelletan,  Corvisart,  et  plus  tard  par  Heister,  Récamier,  Sanson 
et  d'autres  qui  attribuèrent  à  lort  les  insuccès  de  Dupuytreu  et  d'Astley  Coopor 
au  contact  de  l'air  avec  les  parois  de  la  plèvre.  Ces  insuccès  tenaient  plutôt  à 
rim.perfeclion  des  procédés  employés  alors  et  au  délaut  de  soins  consécutifs. 
Réhabilitée  en  1841  par  Sédillot,  la  pleurotomie  fut  ardemment  défendue  far 
Béhier  en  1872,  à  l'Académie  de  médecine,  contre  le  drainage  de  Chassaignac 
et  !a  ponction  sous-cutanée  de  J.  Guérin.  Depuis  cette  époque,  elle  n'a  cessé  de 
gagner  du  terrain,  si  bien  qu'aujourd'hui  elle  est  entrée  définitivement  dans  la 
pratique  courante. 

Indications  et  coyiire-indications.  Il  s'agit  avant  tout  de  savoir  à  quel 
moment  il  convient  de  pratiquer  l'opération.  Les  uns  sont  pour  l'intervention 
hâtive  (Woillez)  ;  les  autres  préfèrent  n'opérer  qu'après  l'échec  des  ponctions  et 
des  injections  intra-pleurales  (Peter).  Les  deux  méthodes  peuvent  trouver  leur 
application  suivant  les  circonstances.  Ainsi,  lorsque  l'empyème  revêt  dès  le  ^ 
début  un  caractère  très-aigu  avec  fièvre  intense  et  adynamie,  il  est  prudent, 
avant  d'opérer,  d'attendre  la  chute  ou  au  moins  l'atténuation  de  la  fièvre  et 
des  autres  symptômes  graves,  à  moins  cependant  que  l'épanchement,  par  son 
extrême  abondance,  ne  menace  la  vie  du  malade  ;  même  dans  ce  dernier  cas  on 
fera  bien  de  pratiquer  tout  d'abord  la  thoracentèse,  afin  de  conjurer  avant  tout 
l'asphyxie. 

Si  la  pleurésie  purulente,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  affecte  une 
marche  chronique,  devra-t-on  opérer  aussitôt  qu'une  ponction  exploratrice  aura 
fait  reconnaître  la  suppuration  de  la  plèvre?  Nous  répondrons  oui  sans  hésiter. 
11  faut  opérer,  et  opérer  le  plus  tôt  possible.  Attendre  serait  se  placer  dans  des 
conditions  de  plus  en  plus  défavorables,  car,  plus  on  diffère  l'opération,  plus 
s'épaississent  les  fausses  membranes  et  plus  l'expansion  du  poumon  devient 
difficile  ;  en  outre,  le  contact  prolongé  du  pus  avec  le  poumon  peut  provoquer 
une  pneumonie  interstitielle  capable  d'entraver  irrévocablement  l'hématose. 
Enfm  l'empyème,  même  en  l'absence  de  toute  communication  avec  l'air  exté- 
rieur, peut,  à  la  longue,  devenir  putride  et  déterminer  une  infection  générale. 
Aussi  la  plupart  des  auteurs  reconnaissent-ils  aujourd'hui  qu'une  intervention 
trop  tardive  est  une  cause  presque  certaine  d'insuccès. 

Alors  même  que  la  fièvre  hectique  s'est  déclarée,  la  pleurotomie  est  encore 
applicable,  à  moins  qu'il  n'existe  des  complications  graves  du  côté  du  poumon. 
La  plus  commune  de  ces  complications,  c'est  la  tuberculose,  qui  cependant 
n'exclut  pas  l'opération  d'une  façon  absolue.  La  pleurotomie  est  ici  subordonnée 
au  degré  de  la  tuberculose  et  à  l'état  général  du  malade;  si  elle  ne  guérit  pas  la 
tuberculose,  elle  soulage  du  moins  le  patient,  prévient  la  décomposition  putride 
de  l'épanchement  et  retarde  quelquefois  l'évolution  du  néoplasme  (observations 
de  Bricheteau,  Aran,  Hayem,  etc.).  Toutefois,  on  s'abstiendra  d'opérer  lorsque 
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la  tuberculose  est  Irès-avancée  et  répanchement  de  moyenne  abondance.  Si,  au 
contraire,  répanchement  est  excessif  et  menace  les  jours  du  malade,  la  pleuro- 
tomie  reprend  ses  droits. 

Une  vomique  récente  suivie  de  la  diminution  progressive  de  Texpectoration 
sans  aggravation  de  l'état  général  ne  commande  pas  l'application  immédiate  de 
l'opération  et  permet  d'attendre  ;  mais,  si  les  symptômes  généraux  ne  s'amen- 
dent pas,  ou  qu'il  existe  un  pneumothorax  avec  ou  sans  phénomène  de  putridité, 
on  devra,  sans  hésiter,  ouvrir  la  plèvre  (Damaschino). 

[1  va  sans  dire  qu'il  est  inutile  d'opérer  l'empyème  lié  à  un  état  général  tel 
que  la  pyohémie  ou  la  fièvre  puerpérale. 

Pendant  longtemps  on  a  accusé  la  pleurotomie  d'aggraver  l'état  du  malade 
en  introduisant  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  accusation  mal  fondée  ou  du 
moins  très-exagérée,  car,  même  avant  l'emploi  des  pansements  et  des  lavages 
antiseptiques,  on  a  vu  maintes  fois  l'air  pénétrer  impunément  dans  la  plèvre. 
Sédillot  a  rapporté  un  certain  nombre  d'exemples  de  ce  genre,  et  Matice,  dans 
plus  de  60  cas  de  thoiaccntèse,  a  laissé  entrer  l'air  volontairement  dans  la  poi- 
trine, sans  constater  le  moindre  accident.  Du  reste,  si  l'air  était  un  agent  de 
putridité,  son  influence  serait  largement  contre-balancée  par  les  lavages  anti- 
septiques employés  aujourd'hui  comme  complément  de  la  pleurotomie. 

On  a  dit  aussi  qu'il  y  avait  danger  à  substituer  par  l'entrée  de  l'air  une  ten- 
sion positive  à  la  pression  négative  qui  existe  normalement  dans  la  plèvre.  Mais 
cette  pression  gazeuse  intra-pleurale  est  bien  moins  considérable  que  celle  de 
répanchement  purulent,  et  d'ailleurs,  après  la  disparition  du  liquide,  elle  est 
compensée  par  la  pression  en  sens  contraire  exercée  par  l'inspiration  et  par  les 
efforts  de  toux.  Le  danger  n'est  pas  dans  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre, 
mais  dans  son  défaut  de  renouvellement.  Pour  peu  qu'il  séjourne  longtemps 
dans  la  cavité  pleurale,  l'air  s'altère,  et  c'est  alors  qu'il  détermine  la  putridité 
du  pus.  La  pleurotomie,  en  permettant  l'échange  quotidien  de  l'air,  en  prévient 
au  contraire  la  décomposition  et  le  rend  inoffensif  (Damaschino). 

Procédé  opératoire.  La  pleurotomie  se  fait  soit  au  lieu  de  nécessité,  c'est-à- 
dire  au  point  où  le  pus  est  venu  faire  saillie  spontanément  sous  la  peau,  soit 
au  lieu  d'élection.  Dans  le  premier  cas,  tout  se  réduit  à  l'ouverture  d'un  abcès 
par  incision.  Dans  le  second  cas,  l'opération  peut  se  pratiquer  dans  tous  les 
points  accessibles  de  la  paroi  tboracique,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  épan- 
chement  enkysté  qui  n'est  opérable  que  dans  les  points  précis  oîi  l'existence  du 
pus  a  été  constatée.  Généralement,  on  incise  le  6%  le  7%  et  le  plus  souvent  le 
8*  espace  intercostal.  Il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  à  cet  égard,  et,  au  point  de  vue 
de  l'évacuation  du  pus,  le  choix  de  tel  ou  tel  espace  n'a  pas  grande  |imporlance. 
En  effet,  «  la  cavité  pleurale  ne  se  vide  pas  à  la  façon  d'un  tonneau,  et  le 
liquide  s'échappe  moins  sous  l'influence  de  la  pesanteur  qu'en  raison  de  l'expan- 
sion pulmonaire  qui  le  chasse  vers  l'ouverture  »  (A.  Guérin).  Aussi  quelques 
chirurgiens  préfèrent-ils  opérer  dans  le  5^  espace  intercostal  qui,  d'après  eux, 
serait  le  point  le  plus  déclive  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  siège 
légèrement  élevé. 

L'incision  devra  commencer  un  peu  en  avant  de  la  ligne  axillaire  et  porter 
sur  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal,  là  où  l'artère  fait  défaut.  On 
évitera  d'inciser  trop  en  avant,  s'il  s'agit  du  côté  gauche,  pour  ne  pas  atteindre 
le  cœur,  ni  trop  en  arrière,  pour  ne  pas  tomber  sur  la  partie  la  plus  étroite  de 
1  espice  intercostal,  où  l'on  s'exposerait  à  blesser  l'artère  du  même  nom,  ni  trop 


PLEURÉSIE  PURULENTE.  105 

bas,  pour  ne  pas  blesser  le  diapbragme  (Peyrol).  Debove  veut  qu'on  fasse  toujours 
une  ponction  exploratrice  avant  de  faire  l'incision  et  que  celle-ci  ait  pour  centre 
la  piqûre  faite  par  l'aiguille. 

Il  est  inutile,  et  même  il  peut  être  dangereux  de  chloroformer  le  malade. 
Mieux  vaut  anesthésier  l'espace  intercostal  au  moyen  d'une  injection  sous- 
cutane'e  de  cocaïne  au  50'^  (Dujardin-Beaumetz). 

Une  fois  qu'on  a  reconnu  le  point  où  devra  se  pratiquer  l'opération,  on  fait 
prendre  au  malade  une  attitude  intermédiaire  entre  la  position  assise  et  la  posi- 
tion verticale,  puis  le  long  du  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  on  trace  à 
1  encre  une  ligne  de  près  de  6  centimètres  de  long  et  dépassant  en  arrière  la 
ligne  axillaire  postérieure.  On  tire  la  peau  un  peu  en  haut  et  on  l'incise  à  3  ou 
A  millimètres  au-dessous  du  trait  tracé  à  l'encre.  En  relevant  ainsi  le  tégument, 
on  a  pour  but  de  rendre  l'incision  cutanée  un  peu  déclive  par  rapport  à  l'incision 
des  couches  sous-jaccntes  et  d'empêcher  l'infiltration  du  pus  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Avec  la  pulpe  de  l'index  gauche  on  reconnaît  le  bord  supé- 
rieur de  la  côte  et  on  incise  couche  par  couche  les  muscles  en  rasant  pour  ainsi 
dire  le  rebord  costal  avec  le  plat  du  bistouri.  Arrivé  sur  la  plèvre,  ou  la  pon",- 
tionne  avec  la  pointe  de  l'instrument,  mais  on  ne  la  débride  qu'après  avoir 
reconnu  avec  l'index  gauche  introduit  dans  la  plaie  dans  quel  sens  on  devra 
inciser  la  plèvre,  afin  d'éviter  la  rencontre  de  quelque  organe  important.  Pour 
débrider  la  plèvre,  on  remplace  le  bistouri  pointu  par  le  bistouri  boutonné. 
L'incision  de  la  plèvre  devra  être  moins  étendue  que  l'incision  musculo-cutanée, 
afin  que  la  plaie  aille  en  s'évasant  du  fond  à  la  surface  et  que  l'air  ne  s'infiltre 
pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous  l'influence  de  la  respiration. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  pleurésie  purulente  déjà  ancienne  les  côtes  se  sont 
fortement  rapprochées  les  unes  des  autres,  l'incision  de  l'espace  intercostal 
ainsi  que  l'introduction  des  drains  peuvent  préseiiter  de  grandes  difficultés. 
Pour  y  obvier,  on  a  conseillé  la  résection  immédiate  d'une  ou  de  plusieurs 
côtes,  c'est-à-dire  une  sorte  d'opération  d'Estlander  d'emblée  qui  peut  avoir  son 
utihté  (Lucas-Championnière,  Johannes,  Weber,  etc.).  Peut-être  même  serait-il 
avantageux,  comme  Weber  l'a  fait  avec  un  succès  constant,  de  réséquer  dans 
tous  les  cas  au  moins  une  portion  de  la  côte  inférieure  de  l'espace  intercostal 
incisé,  d'autant  plus  que  bien  des  fistules  intarissables  consécutives  à  la  pleuro- 
tomie  ne  paraissent  tenir  qu'à  une  ostéite  suppurée  de  la  côte  voisine,  ainsi  que 
nous  l'avons  pu  constater  dans  deux  autopsies.  Cette  ostéite  est  sans  doute  le 
résultat  du  contact  continu  du  pus  pleural  avec  la  côte  et  aussi  de  l'irritation 
transmise  à  l'os  par  le  séjour  prolongé  des  drains.  Litten,  dans  le  but  d'obtenir 
une  boutonnière  rigide  et  sans  tendance  à  l'occlusion,  résèque  dans  le  sens  de 
leur  longueur  les  moitiés  correspondantes  des  deux  côtes  entre  lesquelles  il 
opère;  procédé  plus  dangereux  que  celui  de  Weber,  puisqu'il  laisse  les  parties 
dénudées  en  contact  avec  le  pus  de  la  plèvre. 

Une  fois  la  plèvre  ouverte,  le  pus  s'échappe  tout  d'abord  en  jet,  puis  en 
bavant.  Son  écoulement  est  d'ailleurs  favorisé  par  les  grandes  inspirations,  par 
les  efforts  du  malade  et  par  la  toux  souvent  très-violente  qui  suit  l'opération. 
La  plèvre  vidée,  on  y  introduit  un  ou  mieux  plusieurs  drains  du  volume  du 
petit  doigt,  placés  côte  à  côte  en  forme  de  flûte  de  Pan,  et  assez  longs  pour 
plonger  profondément  dans  la  cavité  pleurale.  On  fixe  solidement  leurs  extré- 
mités extérieures  aux  parties  voisines,  en  les  traversant,  soit  d'une  longue 
aiguille  dont  les  bouts  reposent  sur  la  peau  à  une  certaine  distance  de  la  plaie, 
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soit  d'un  fil  qu'on  fixe  sur  les  téguments  à  l'aide  d'une  Lande  de  diachylon  ou 
de  baudruche  collodionée.  Les  deux  moyens  pourront  même  être  employés  simul- 
tanément, car  on  ne  saurait  se  précautionner  assez  contre  la  chute  d'un  drain 
dans  la  plèvre. 

Lavages  de  la  plèvre.  De  tout  temps,  après  l'e'coulement  du  pus,  on  a  lave' 
la  plèvre  à  grande  eau  pour  enlever  ce  qui  pouvait  y  rester  de  pus  ou  de  fausses 
membranes.  De  nos  jours,  et  surtout  depuis  l'emploi  courant  des  pansements 
antiseptiques,  l'utilité  des  lavages  journellement  répétés  a  été  contestée  ajuste 
titre,  parce  qu'ils  s'opposent  à  la  cicatrisation  par  première  intention  des  deux 
feuillets  de  la  plèvre,  en  rompant  les  adhérences  déjà  formées,  et  qu'ils  sont 
susceptibles  de  provoquer  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux.  Aussi  bien,  sur 
12  cas  de  pleurolomie  rapportés  dans  la  thèse  de  M'"'  Kraft  et  qui  furent 
suivis  de  lavages  multiples,  2  furent  mortels,  tandis  que  7  empyèmes,  traités 
par  un  seul  lavage,  furent  suivis  de  guérison. 

Les  accidents  consécutifs  aux  lavages  de  la  plèvre,  signalés  pour  la  première 
fois  en  1875  par  M.  Raynaud,  ont  été  étudiés  depuis  par  Brouardel,  Vallin, 
Boyer,  Lépine,  Desplats,  etc.  Pour  ce  dernier  observateur,  ces  accidents  pro- 
viennent soit  de  la  composition  du  liquide  injecté,  soit  de  sa  quantité  par 
rapport  à  la  capacité  de  la  poche,  soit  de  sa  force  de  projection,  soit  enfin  de  la 
dégénérescence  du  rein  sous  l'influence  de  la  cachexie.  Habituellement,  les 
accidents  consécutifs  aux  lavages  ne  dépassent  pas  le  domaine  de  l'appareil  respi- 
ratoire et  ne  se  traduisent  que  par  de  la  dyspnée,  de  la  congestion  pulmonaire 
poussée  parfois  jusqu'à  l'hémoptysie,  etc.  Cependant  il  survient  quelquefois  des 
phénomènes  nerveux,  tels  que  des  crises  d'épilepsie,  des  hémiplégies,  deshémi- 
chorées,  etc.  Les  accès  épileptiques  peuvent,  d'après  Desplats,  procéder  d'une 
intoxication  par  le  liquide  injecté,  d'une  urémie  suite  d'une  dégénérescence 
amyloïde  du  rein,  d'une  épdepsie  vraie  réveillée  par  un  lavage  énergique,  ou 
bien  enfin  ils  ne  sont  qu'un  phénomène  réflexe  résultant  d'une  anémie  bulbaire 
provoquée  elle-même  par  la  distension  subite  de  la  cavité  pleurale.  Ces  accès 
épileptiques  sont  généralement  sans  gravité  ;  cependant  Reynaud  en  a  observé 
un  cas  mortel  chez  un  alcoolique. 

L'hémiplégie,  ou  plutôt  la  parésie  unilatérale  consécutive  aux  lavages,  siège 
tantôt  du  côté  correspondant  à  l'empyème,  tantôt  du  côté  opposé  (Derliez).  Elle  est 
passagère  comme  l'hémichorée  et  les  troubles  ataxiques  des  membres  inférieurs 
observés  par  Weil.  Ce  sont  autant  de  phénomènes  réflexes  provoqués  par  l'irrita- 
tion ou  le  shock  de  la  plèvre  sous  l'influence  d'injections  trop  vigoureuses  ou  trop 
répétées.  Ces  accidents  paralytiques  et  consécutifs  s'accompagnent  parfois  d'un  zona 
frontal,  dû  à  l'action  réflexe  des  nerfs  du  thorax  sur  le  cerveau  et  de  ce  dernier 
sur  la  branche  ophthalmique  de  Willis  (Leudet).  Enfin,  on  a  vu  les  lavages  pro- 
voquer la  mort  par  une  embolie  cérébrale  (cas  de  Vallin).  Voilà  plus  qu'il  n'en 
faut  pour  proscrire  les  lavages  multiples  de  la  plèvre  et  pour  adopter  comme 
méthode  générale  la  pleurotomie  antiseptique  avec  un  seul  et  unique  lavage. 

La  pleurotomie  antiseptique,  dont  les  règles  ont  été  tracées  par  Debove, 
Lucas-Ghampionnière,  Dumont-Pallier,  en  France,  par  Wagner,  Kœnig,  Knight, 
à  l'étranger,  consiste  :  à  opérer  dans  l'atmosphère  listérienne;  à  raser  et  à  laver 
les  parties  à  inciser;  à  désinfecter  les  instruments,  les  éponges  et  les  drains, 
dans  une  solution  phéniquée  au  20"^;  à  faire  l'incision  le  plus  en  ai'rière 
possible  et  dans  le  point  le  plus  déclive,  ou  bien  dans  le  A"  ou  5"  espace  inter- 
costal, en  soulevant  légèrement,  dans  ce  cas,  le  siège  du  malade.  Avant  de  pra- 
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tiquer  le  lavage,  ou  introduira  le  doigt  dans  la  plèvre  [)Our  se  rendre  compte 
de  sou  état  et  pour  enlever  les  parties  solides  qui  se  trouvent  dans  le  pus  et  sur 
les  parois  pleurales  (Kraft).  On  peut  opérer  avec  ou  sans  chloroforme. 

Aussitôt  après  l'opération,  on  pratique  un  seul  lavage  (deux  tout  au  plus,  si 
le  pus  est  très-fétide),  avec  une  solution  d'acide  borique  de  7  à  10  pour  100  oi? 
de  chlorure  de  zinc  de  1  à  5  pour  100,  ou  bien  encore  de  sublimé  au  1000'. 
Ces  solutions,  outre  leur  action  désinfectante,  ont  une  action  mécanique  :  grâce 
à  leur  poids  spécifique  supérieur  à  celui  du  pus,  elles  pénètrent  dans  toutes  les 
anfractuosilés  de  la  plèvre  pour  prendre  la  place  du  liquide  purulent  qui  remonte 
à  la  surface  et  s'évacue  ainsi  plus  facilement.  On  continue  le  lavage  jusqu'à  co 
que  le  liquide  ressorte  pur  et  clair;  enfin  on  place  dans  la  plèvre  un  gros  drain 
qu'on  recouvre  d'un  pansement  de  Lister.  Le  pansement  est  renouvelé  d'abord 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  puis  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  et  en  géndr.il 
le  plus  rarement  possible.  Pour  favoriser  l'évacuation  constante  du  pus,  le 
malade  devra  rester  couché  sur  le  côté  affecté  et  sur  un  lit  formant  un  plan 
incliné  des  pieds  à  la  tète  (Moizard). 

Le  but  de  la  pleurotomie  antiseptique  est  de  provoquer  la  réunion  par  première 
intention  des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Pour  obtenir  ce  résultat,  on  devra 
opérer  le  plus  tôt  possible.  Lorsque  la  pleurotomie  est  pratiquée  tardivement 
ou  qu'on  a  affaire  à  des  sujets  âgés  dont  les  cartilages  costaux  sont  plus  ou 
moins  ossifiés,  la  méthode  antiseptique  court  grand  risque  d'échouer.  Du  reste, 
il  est  des  cas  où,  malgré  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse,  le  pus  devient  fétide  à 
un  moment  donné.  Dès  lors,  tout  en  continuant  le  pansement  de  Lister,  on  peut 
et  on  doit  recourir  à  de  nouveaux  lavages  jusqu'à  ce  que  les  signes  de  la  putri- 
dité  aient  disparu.  Avec  les  pansements  antiseptiques  on  est,  il  est  vrai,  réduit 
bien  rarement  à  cette  nécessité. 

En  résumé,  la  pleurotomie  antiseptique  constitue  le  traitement  le  plus  rationnel 
de  l'empyème.  Tandis  que  les  ponctions  successives  échouent  presque  toujours, 
sauf  chez  les  enfants,  la  méthode  antiseptique  réussit  au  contraire  le  plus  sou- 
vent et  compte  de  nombreux  succès,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  La  guérison 
des  opérés  se  fait  en  moyenne  en  trente-trois  jours  d'après  llack.  Moutard-Martin 
a  obtenu  des  guérisons  en  vingt-trois  et  vingt-huit  jours.  Selon  Peyrot  et  Ilobert, 
la  durée  moyenne  de  la  cure  serait  de  quatre  mois  chez  les  adultes,  de  deux  mois 
et  demi  chez  les  enfants. 

Pour  éviter  les  accidents  dus  aux  lavages,  on  ne  se  servira  que  de  liquides 
tièdes,  afin  de  ne  pas  impressionner  trop  vivement  la  plèvre;  on  n'injectera 
qu'une  quantité  moyenne  de  liquide  et  on  la  poussera  lentement  dans  la  cavité 
pleurale,  plutôt  à  l'aide  du  siphon  qu'avec  la  seringue  ou  l'irrigateur  (Lalesque)  ; 
enfin  on  fera  bien  de  proscrire  les  solutions  d'acide  phénique,  qui  ont  à  leur 
charge  des  intoxications  (Dujardin-Beaumetz),  ainsi  que  les  lavages  à  la  teinture 
d'iode,  qui  déterminent  souvent  l'iodisme  et  altèrent  les  drains  en  caoutchouc, 
sans  compensation  thérapeutique  bien  certaine. 

La  congestion  œdémateuse  du  poumon  est  bien  moins  à  craindre  après  la 
pleurotomie  qu'après  la  thoracentèse.  D'après  Peyrot,  elle  ne  surviendrait  même 
jamais,  sans  doute  parce  que  l'air  introduit  dans  la  plèvre  s'oppose  à  l'expansion 
trop  brusque  du  poumon.  Le  même  auteur  affirme  que  jamais  l'empyème,  pas 
plus  que  l'abcès  froid,  n'est  suivi  d'infection  purulente.  On  s'explique  difficile- 
ment pourquoi  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la  plèvre  se  refusent  à  la 
résorption  du  pus,  alors  qu'elles  se  prêtent  à  celle  des  matières  putrides. 
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La  blessure  de  l'artère  intercostale  est  un  accident  eNlrèmement  rare  et 
généralen^ient  sans  gravité  et  auquel  il  est  facile  de  remédier  par  les  procédés 
hémostatiques  ordinaires. 

La  blessure  du  diaphragme  est  au  conlvaire  \in  accident  redoutable  et  quelque- 
fois mortel  par  suite  de  l'effusion  des  liquides  pleuraux  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Cet  accident  peut  survenir  alors  même  que  la  pleurotomie  a  été  faite 
dans  le  T*"  et  même  dans  le  6'^  espace  intercostal.  C'est  que  le  diapbrame,  ainsi 
que  l'a  montré  Lagrange,  n'est  pas  toujours  abaissé,  comme  on  le  croit,  dans 
les  épanchemenfs  pleurétiques.  Il  peut  être,  au  contraire,  exhaussé  par  suite 
des  adhérences  qu'il  a  contractées  avec  le  poumon  ou  par  suite  des  courbures 
exagérées  que  lui  a  imprimées  la  rétraction  des  parois  thoraciques.  Cette  éléva- 
tion insolite  du  diaphragme  étant  difficile,  sinon  impossible  à  reconnaître  à 
l'avance,  il  est  prudent  de  pratiquer  la  pleurotomie  non  pas  dans  le  8"  ou  le 
9^  espace  intercostal,  mais  au-dessus  de  la  6«  côte  et  dans  le  o«  espace.  L'éva- 
cuation du  pus  ne  s'en  fera  pas  moins  bien,  grâce  aux  mouvements  inspiratoires 
du  poumon,  et  au  besoin  rien  n'empêchera  de  pratiquer  une  contre-ouverture 
dans  un  point  plus  déclive  (Lagrange).  Du  reste,  avec  une  ponction  exploratrice, 
on  peut  s'assurer  d'avance  si  le  diaphragme  peut  être  ou  non  atteint. 

La  hernie  du  poumon  est  un  accident  très-rare  et  qui  paraît  impossible,  si 
l'on  songe  au  ratatinement  habituel  du  poumon  dans  l'empyème  chronique  et  à 
sa  rétraction  plus  ou  moins  prononcée  sur  son  bile.  Olivier  en  a  cependant  cité 
un  cas. 

Il  est  un  autre  accident,  trop  fréquent  malheureusement  à  la  suite  de  la  pleu- 
rotomie, c'est  la  persistance  au  point  où  a  été  faite  l'incision  d'une  iîstule 
pouvant  devenir  pour  le  malade  une  véritable  infirmité  et  une  menace  conti- 
nuelle d'infection.  Cette  fistule  s'établit  lorsque  le  retrait  des  parois  thoraciques 
n'a  pas  été  suffisant  pour  oblitérer  complètement  la  plèvre  ;  elle  communique 
dès  lors  avec  un  restant  de  la  cavité  pleurale  qui  devient  une  source  intarissable 
de  sécrétion  purulente.  C'est  pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient  qu'on  a 
préconisé  dans  ces  derniers  temps  la  résection  d'un  certain  nombre  de  côtes, 
opération  à  laquelle  Estlander  a  attaché ^son  nom. 

Opération  à' Estlander.  Roser  en  1859,  Letiévant  en  1875,  et  après  eux  Gay 
et  Simon  (de  Ileidelberg),  avaient  déjà  pratiqué  la  thoracoplastie  et  indiqué  les 
avantages  qu'on  pouvait  retirer  de  cette  opération  toute  française  dans  son 
origine;  mais  c'est  au  professeur  Estlander,  de  l'Université  d'Helsingfors,  qu'on 
doit  le  manuel  opératoire  et  la  vulgarisation  de  la  thoracoplastie  appliquée  à  la 
guérison  des  fistules  pleurales.  Celte  opération,  pratiquée  pour  la  première  fois 
en  France  par  Bouilly,  a  joui  dans  les  premiers  temps  d'une  vogue  justifiée 
par  les  guérisons  inattendues  qui  en  ont  élé  la  suite,  et  a  fait  le  sujet  de  lon- 
gues discussions  dans  les  sociétés  savantes.  Aujourd'hui,  grâce  à  un  certain 
nombre  d'insuccès,  elle  paraît  avoir  perdu  une  partie  du  terrain  qu'elle  avait 
si  rapidement  conquis.  Du  reste,  la  question  de  la  thoracoplastie  est  encore  à 
l'étude  et  l'on  ne  saurait  jusqu'ici  la  juger  d'une  façon  définitive. 

Indications  et  contre-indications.  L'opération  d'Estlander  a  pour  but 
d'anéantir  la  résistance  que  les  côtes  apportent  à  l'affaissement  des  parois  tho- 
raciques et  de  faciliter  par  cela  même  la  rétractilité  naturelle  de  la  néoraem- 
brane  pleurale,  rétractilité  d'où  résultent  en  grande  partie  le  rapprochement  et  la 
fusion  des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Cette  opération  offre  en  outre  l'avantage 
d'ouvrir  largement  la  cavité  suppurante  et  d'en  permettre  la  désinfection  corn- 
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plète.  Elle  est  par  conséquent  indiquée  toutes  les  fois  qu'une  fistule  intermi- 
nable s'établit  ou  menace  de  s'établir.  En  général,  cette  fistule  a  d'autant  plus 
de  cbances  de  se  produire  qu'il  s'est  écoulé  un  temps  plus  long  depuis  l'ouver- 
ture de  l'abcès  pleural.  Il  résulte  des  statistiques  de  Berger  que  l'établissement 
d'une  fistule  permanente  est  probable,  lorsque  trois  ou  quatre  mois  après  la 
pleurotomie  la  rétraction  du  thorax  s'est  arrêtée  et  que  le  foyer  de  supp^iration 
continue  à  fournir  une  quantité  assez  considérable  et  toujours  égale  de  liquide 
purulent. 

Les  principales  contre-indications  de  l'opération  d'Estlander  sont  :  1»  l'épui- 
sement du  malade  par  la  tuberculose;  2"  l'albuminurie,  la  dégénérescence 
amyloïde  du  rein  ou  toute  autre  affection  grave;  5"  les  dimensions  trop  consi- 
dérables de  la  cavité  suppurante;  A"^  la  situation  trop  élevée  de  cette  cavité; 
5°  enfin  l'atropbie  absolue  et  irrévocable  du  poumon. 

a.  11  va  de  soi  qu'une  opération  aussi  sérieuse  que  celle  d'Estlander  pratiquée 
sur  un  plithisique  ou  un  brighlique,  etc.,  ne  peut  qu'aggraver  la  situation  du 
malade,  outre  qu'elle  rencontre  des  chances  d'insuccès  dans  le  défaut  de  réac- 
tion vitale  de  l'opéré.  L'âge  avancé  des  malades  contre-indi(pie  également  la 
thoracoplastie,  qui  réussit  surtout  chez  les  jeunes  sujets  dont  la  fistule  ne 
remonte  pas  à  plus  d'un  an  (Desprès). 

b.  Lorsque  la  cavité  suppurante  est  très-grande,  il  est  toujours  à  craindre 
que  la  résection  costale,  si  étendue  qu'elle  soit,  ne  puisse  en  diminuer  les 
dimensions  ni  j)ar  conséquent  amener  l'accolement  inJispensable  des  feuillets 
pleuraux.  11  importe  donc  de  se  rendre  compte  préalablement  de  la  capacité  de 
la  cavité  suppurante  soit  à  l'aide  d'une  sonde  Béniqué,  en  marquant  sur  la 
peau  les  points  où  correspond  l'extrémité  de  la  sonde  exploratrice  (Bouilly), 
soit  mieux  encore  à  l'aide  d'injections  intra-pleurales.  La  quantité  de  liquide 
injecté  donnera  la  mesure  de  l'étendue  de  la  cavité  suppurante  (Verneuil,  Berger). 
Cependant,  ni  les  injections  exploralrices  ni  les  explorations  avec  les  sondes  ne 
constituent  un  moyen  certain  d'apprécier  la  capacité  du  kyste  pleural.  Ehrmann 
a  donné  comme  indice  de  l'existence  d'une  grande  cavité  une  sonorité  à  timbre 
creux  s'étendant  à  la  fois  sous  la  clavicule,  dans  l'aisselle  et  dans  la  région 
extrême  de  l'omoplate.  Ce  signe  doit  se  montrer  bien  rarement,  étant  donné 
1  "épaisseur  habituelle  des  fausses  membranes  dans  les  vieux  empyèmes. 

c.  Si  la  cavité  suppurante  est  située  très-baut  et  s'étend  jusqu'au  niveau  de  la 
première  côte,  il  n'y  a  guère  de  cbances  pour  en  obtenir  la  guérison  par  la  tho- 
racoplastie, car,  outre  que  cette  opération  est  dangereuse  dans  cette  région,  elle 
ne  peut  diminuer  que  faiblement  le  contour  tlioracique,  en  raison  de  la  brièveté 
et  de  la  rigidité  des  premières  côtes.  De  plus,  les  premières  côtes,  comme  aussi 
la  neuvième  et  la  dixième,  sont  les  principaux  soutiens  du  sternum.  11  faut  donc 
éviter  autant  que  possible  d'enlever  les  unes  et  les  autres  ou  tout  au  moins  ne 
pas  les  réséquer  simultanément.  Si,  en  raison  des  dimensions  trop  grandes  de  la 
cavité,  on  ne  peut  appliquer  ce  précepte,  mieux  vaut  ne  pas  opérer  (Berger). 

d.  Est-il  besoin  de  dire  que,  toutes  les  fois  qu'on  a  pu  acquérir  la  certitude 
de  l'atrophie  complète  du  poumon  et  de  son  emprisonnement  irrévocable  par 
des  fausses  membranes,  l'opération  d'Estlander  est  inutile  et  partant  formelle- 
ment contre-indiquée  ? 

Ajoutons  que  toutes  les  fistules  pleurales  ne  sont  pas  justiciables  de  la  tho- 
racoplastie. Il  en  est  qui  se  réduisent  à  un  simple  trajet  en  forme  de  doigt  de 
gant,  sans  communication  avec  la  cavité  thoracique,  et  qui  peuvent  guérir  par 
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une  simple  incision  de  leur  orifice  externe  ou  par  la  résection  d'une  portion  do 
côte  nécrosée  (Verneuil).  Les  vraies  fistules  pleurales  aboutissent  à  une  cavité 
intra-thoracique  et  leur  orifice  présente  plus  de  tendance  que  leur  fond  à  la  rétrac- 
tion :  d'où  la  rétention  du  pus.  Ces  dernières  fistules  réclament  seules  l'opé- 
ration d'Estlander. 

Manuel  opératoire.  Le  lieu  d'élection  de  l'opération  dépend  avant  tout  du 
siège  de  la  cavité  à  combler  el  de  celui  de  l'orifice  fistuleux.  L'endroit  le  plus 
favorable  est  la  partie  latérale  du  thorax,  c'est-à-dire  la  région  sous-axillaire,  oii 
l'opération  correspond  au  point  précis  de  l'affaissement  de  la  paroi  et  où  les 
muscles  n'ont  que  peu  d'épaisseur  (Berger).  Estlander,  pour  éviter  la  lésion 
des  grands  muscles  pectoraux,  opérait  de  préférence  dans  la  région  sous-axillaire, 
et,  dans  le  but  d'isoler  les  foyers  de  résection  de  la  cavité  suppurante,  il  faisait 
des  incisions  parallèles  dont  chacune  servait  à  la  résection  de  deux  et  même 
quelquefois  de  trois  côtes  voisines.  Ces  incisions  multiples  ont  été  rejetées  par 
la  plupart  des  chirurgiens  français,  qui  les  uns  préfèrent  une  incision  en  H  cou- 
ché (Trélat)  ou  en  T  renversé  (Nicaise),  tandis  que  d'autres  taillent  un  lambeau 
quadrilatère  (Douilly)  ou  semi-elliptique  (Chauve!),  toujours  dans  le  but  de 
découvrir  largement  les  espaces  intercostaux.  Les  lambeaux  cutanés  une  fois 
disséqués,  on  fait  sur  chaque  côte  une  incision  qui  pénètre  jusqu'à  l'os,  puis,  à 
l'aide  d'une  spatule,  on  décolle  le  périoste  au  niveau  de  la  face  externe  et  des 
bords  supérieur  et  inférieur  de  la  côte  ;  ensuite  on  fait  passer  sous  la  face  pro- 
fonde de  l'os  une  cisaille  ou  une  pince  de  Lister  courbe  qui  le  coupe  à  une  de 
ses  extrémités;  on  soulève  le  fragment  à  l'aide  d'une  forte  pince  ou  d'un  davier, 
on  décolle  le  périoste  de  sa  face  postérieure  et  l'on  sectionne  finalement  la  côte 
dans  l'étendue  qu'on  juge  nécessaire.  Cela  fait,  on  lie  les  artères  qui  saignent, 
on  suture  les  incisions  et  l'on  place  dans  la  plaie  un  gros  drain  unique  ou  plu- 
sieurs petits  drains,  suivant  qu'on  a  taillé  un  lambeau  ou  qu'on  a  fait  des  inci- 
sions parallèles;  enûn  on  déterge  la  plèvre  à  l'aide  d'un  ou  plusieurs  lavages 
désinfectants  et  l'on  recouvre  la  plaie  d'un  pansement  antiseptique. 

Le  nombre  des  côtes  à  réséquer  varie  suivant  les  circonstances.  Mieux  vaut 
faire  les  fragments  un  peu  longs  que  trop  petits,  mieux  aussi  vaut  opérer  sur 
un  grand  nombre  de  côtes  que  de  n'en  pas  réséquer  assez.  L'essentiel  est  de 
ménager  les  deux  premières  et  les  deux  dernières  qui,  comme  nous  l'avons  dit, 
sont  indispensables  pour  soutenir  le  sternum. 

Quelques  chirurgiens,  ne  se  contentant  pas  de  l'ablation  des  côtes,  veulent 
qu'on  résèque  en  même  temps  une  portion  de  la  plèvre,  surtout  si  celle-ci  est 
tapissée  de  fausses  membranes  épaissies  et  sans  tendance  au  bourgeonnement 
(Schœde,  Bouilly).  Dans  ces  dernières  conditions,  la  résection  partielle  de  la 
plèvre,  bien  que  rejetée  par  Saltzmann  et  d'autres,  pourra  n'être  pas  sans  avan- 
tage. Bouilly  et  Bœckel  l'ont  faite  avec  plein  succès.  D'autres  chirurgiens  n'ont 
pas  hésité  à  racler  la  plèvre  viscérale  après  l'ablation  des  côtes,  et  n'ont  eu  qu'à 
se  louer  de  cette  méthode  (Ruggi,  d'Antona). 

Si  l'opération  d'Estlander  a  fourni  des  résultats  heureux  dans  des  cas  qui 
paraissaient  désespérés,  il  faut  bien  dire  que  le  chiffre  de  ses  échecs  est  à  peu 
près  égal  à  celui  de  ses  succès. 

La  persistance  de  la  fistule  et  de  la  cavité  suppurante,  malgré  une  première 

pération,  a  été  attribuée  à  la  régénération  trop  rapide  des  arcs  intercostaux, 

par  suite  de  la  résection  sous-périostique  à  laquelle,  pour  cela  même,  on  sera 

peut-être  obligé  de  renoncer  dans  l'avenir.  Chez  les  sujets  qui  ont  atteint  l'âge 
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moyen  de  la  vie  et  qui  portent  une  cavité  considérable,  une  seule  résection  est 
presque  toujours  insuffisante  et  une  nouvelle  opération  devient  nécessaire 
(Ghauvel). 

Les  insuccès  de  la  tlioracoplastie  peuvent  tenir  encore,  selon  Bouilly,  à  la  per- 
sistance d'un  sinus  béant,  situé  onlinairement  à  la  partie  postérieure  du  thorax 
et  se  produisant  lorsque  la  paroi  désossée  n'a  pas  une  étendue  correspondant  à 
celle  de  la  cavité  qu'il  s'agit  de  fermer.  En  d'autres  termes,  l'insuccès  provient 
ici  de  l'étendue  insuffisante  de  la  résection.  De  là  le  précepte  de  faire  l'opéra- 
tion le  plus  largement  possible  et  selon  toute  l'étendue  de  la  cavité. 

Lorsque  trois  mois  après  l'opération  il  reste  encore  une  cavité,  le  résultat 
peut  être  regardé  comme  incomplet  et  la  résection  costale  est  à  recommencer. 

Le  silence  qui  se  fait  depuis  quelque  temps  autour  de  l'opération  d'Estlander 
porte  à  penser  qu'elle  n'a  pas  justifié  ce  qu'on  attendait  d'elle  dans  les  premiers 
temps.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  démontré  d'ores  et  déjà  qu'elle  n'est  ni  si  inof- 
fensive ni  si  fréquemment  efficace  qu'on  l'avait  cru  tout  d'abord.  Il  est  à  désirer 
qu'on  trouve  quelque  jour  le  moyen  d'empêcher  la  production  des  fistules  per- 
manentes et  de  rendre  ainsi  inutile  l'opéralion  d'Estlander,  qui  a  ses  dangers. 
Peut-être  la  pleurotomie  précoce  avec  résection  immédiate  d'une  portion  de  côte 
est-elle  appelée  à  jouer  ce  rôle. 

lY.  Pleurésie  hémorrhagique.  La  pleurésie  hémorrliagique  ne  forme  pas  une 
unité  pathologique  distincte;  elle  n'est  qu'un  symptôme  lié  à  des  lésions  très- 
diverses  de  la  plèvre  ou  même  à  une  affection  générale.  Comme  l'emprème,  elle 
emprunte  son  caractère  dominant  à  la  nature  du  liquide  épanché  ;  comme  lui 
aussi  elle  est  toujours  ou  presque  toujours  secondaire.  C'est  pourquoi  sa  place 
nous  paraît  marquée  entre  la  pleurésie  purulente  et  les  pleurésies  secondaires, 
que  nous  allons  décrire  bientôt  et  dont,  en  somme,  elle  ne  forme  qu'une  variété. 

Si  l'on  prend  le  mot  hémorrhagie  au  pied  de  la  lettre,  toutes  les  pleurésies 
sont  hémorrhagiques,  car  les  épanchements  séreux  les  plus  aigus  et  les  plus 
francs  renferment  une  quantité  assez  considérable  de  globules  sanguins.  Lorsque 
le  nombre  de  ces  globules  augmente  et  que  le  liquide  contient  près  de  6000  héma- 
ties par  millimètre,  l'épanchement,  comme  l'a  fait  voir  Dieulafoy,  est  liistologi- 
quement  hémorrhagique,  bien  qu'à  l'œil  nu  il  soit  d'une  limpidité  parfaite.  Si 
le  chiffre  des  globules  sanguins  vient  à  augmenter  encore,  l'épanchement  cessera 
d'être  incolore  et  deviendra  rose,  rouge  ou  même  sanglant.  C'est  alors  que  la 
pleurésie  sera  véritablement  hémorrhagique.  Cliniquement,  l'épanchement  his- 
tologiquement  hémorrhagique  se  distingue  de  l'épanchement  hémoirhagique 
proprement  dit,  en  ce  que  le  premier  devient  presque  toujours  purulent  (Dieu- 
lafoy), tandis  que  le  second  ne  le  devient  jamais. 

Causes  et  pathogénie.  Les  principales  causes  de  l'hémo- thorax  sont  : 
i"  L'exagération  des  phénomènes  inflammatoires  dans  certaines  pleurésies  séro- 
fibrineuses;  2"  l'hématome  delà  plèvre;  3"  la  tuberculose  pleurale;  4°  le  cancer 
delà  plèvre;  5o  certaines  affections  générales;  6"  une  aspiration  trop  violente 
pendant  la  thoracentèse. 

a.  L'hémorrhagie  de  la  plèvre  ne  dépend  souvent  que  de  la  violence  des  phé- 
nomènes de  congestion  et  d'inflammation  dans  certaines  pleurésies  séro-fibri- 
neuses.  Cet  excès  de  phlogose  amène  une  dilatation  exagérée  des  petits  vaisseaux 
pleuraux  qui  finissent  par  se  rompre  sous  l'influence  d'une  pression  congestive 
exagérée.  C'est  une  sorte  de  pleurésie  hémorrhagique  d'emblée  et  primitive.  Le 
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liquide  épanché  affecte  une  coloration  qui  varie  du  rose  au  rouge  clair.  Loin 
d'être  grave,  cette  hémorrliagie  présage  au  contraire  la  résorption  prompte  de 
l'épanchement. 

b.  L'hémorrhagie  pleurale  peut  siéger  dans  les  membranes  de  nouvelle  for- 
mation et  alors  elle  prend  le  nom  d'hématome  de  la  plèvre.  Cette  pleurésie 
hémorrhagique  est  également  de  nature  inllammatoire  et  comparable,  quant  à 
son  processus  anatomique,  à  celui  de  la  pachyméningite,  de  l'hématocèle  de  la 
tunique  vaginale,  etc.  Ici,  le  sang  épanché  provient  de  la  rupture  des  vaisseaux 
développés  dans  la  néo-membrane,  sous  forme  de  bourgeons  qui  se  prolongent 
dans  les  pseudo-membranes  accolées  à  la  plèvre.  La  rupture  de  ces  bourgeons 
sous  l'induence  des  poussées  congestives  et  inflammatoires  produit  dans  le? 
fausses  membranes  une  hémorrliagie  dont  le  mécanisme  ne  diffère  pas  de  celui 
de  l'hématome  de  la  dure-mère. 

L'épanchement  provenant  de  l'hématome  pleural  est  rouge,  quelquefois  san- 
glant et  mêlé  de  caillots.  11  est  généralement  abondant  et  peut  s'élever  à  plu- 
sieurs litres. 

c.  La  pleurésie  tuberculeuse  s'accompagne  fréquemment  d'hémorrhagie. 
Celle-ci  ne  se  montre  pas  seulement  dans  la  granulie  aiguë,  comme  le  veut 
I\.  Moutard-Martin,  mais  aussi  dans  la  forme  chronique  de  la  tuberculose  pul- 
monaire, ainsi  queDieulafoy  en  a  lapporté  des  exemples.  L'hémorrhagie  peut 
ainsi  n'être  que  le  symptôme  initial  d'une  tuberculose  commençante  de  la  plèvre 
et  qui  se  généralisera  plus  tard. 

Les  graimlations  tuberculeuses  siègent  soit  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
soit  sur  ou  sous  la  plèvre,  soit  enfin,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  à  la 
surface  des  néo-membranos.  Les  vaisseaux  qui  parcourent  ces  membranes  pré- 
sentent, d'après  KelschetVaillard,  une  altération  particulière:  ils  sont  obstrués 
par  des  Ihrombus  vitreux,  tantôt  compactes,  tantôt  formés  par  l'enchevêtrement 
de  baguettes  résultant  de  la  fusion  des  leucocytes  disposés  bout  à  bout.  Lorsque 
la  nécrose  superficielle,  qui,  d'après  les  auteurs  précités,  s'empare  de  la  néo- 
membrane,  vient  à  s'étendre  aux  vaisseaux,  leurs  parois  altérées  laissent  échapper 
le  sang.  C'est  la  néci-ose  prédominante  des  vaisseaux  qui  expliquerait  Icshénior- 
rhagies  liées  à  certaines  pleurésies  tuberculeuses.  Les  épanchements  de  san"-  ne 
seraient  souvent  que  le  prélude  de  la  suppuration  et,  s'ils  deviennent  séreux 
ultérieurement,  c'est  parce  que  la  dégénérescence  des  vaisseaux  s'est  arrêtée 
et  a  pris  le  caractère  fibrineux  (Kelsch  et  Vaillard). 

L'épanchement  sanguin  de  la  pleurésie  tuberculeuse  offre  toujours  une  teinte 
plus  ou  moins  foncée,  mais  le  plus  souvent  il  n'est  ni  purulent  ni  purement 
sangbmt,  mais  simplement  trouble  et  sanguinolent  et  comme  sanieux.  R.  Mou- 
tard-Martin l'a  trouvé,  lui  aussi,  presque  toujours  trouble  et  alcahn.et  il  acou- 
staté  la  présence  d'hématies  bien  conservées,  de  cellules  épithéliales  et  de 
granulations  amorphes.  L'épanchement  sanguin  de  la  pleurésie  tuberculeuse  est 
généralement  peu  abondant  et  ne  dépasse  pas  800  à  1000  grammes. 

d.  Le  cancer  est  l'une  des  causes  les  plus  communes  de  l'hémorrhatrie  pleu- 
rale, mais  n'en  est  pas  la  cause  unique  comme  le  croyaient  Trousseau  et  Barth. 
Le  plus  souvent  le  cancer  siège  primitivement  non  dans  la  plèvre  même,  mais 
dans  le  poumon  ou  dans  les  ganglions  bronchiques,  d'où  il  s'étend  ensuite  à  la 
cavité  pleurale.  L'hémorrhagie  cancéreuse  procède  soit  des  vaisseaux  propres  de 
la  tumeur,  qui  déversent  leur  contenu  dans  la  cavité  pleurale,  soit  indirectement 
des  vaisseaux  des  néo-membranes  développées  au  voisinage  de  la  plèvre  ;  enfin 
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la  tumeur  peut  ulcérer  et  ouvrir  les  vaisseaux  que  dans  sa  marche  progressive 
elle  rencontre  sur  son  chemin.  L'épanchement  sanguin  d'origine  cancéreuse  est 
toujours  d'un  rouge  sombre,  mais  il  peut  redevenir  séreux  à  un  moment  donné. 

e.  La  pleurésie  hémorrhagique  peut  naître  en  dehors  de  tout  état  phlegma- 
sique  de  la  plèvre.  Ainsi,  on  l'a  constatée  dans  la  cirrhose  du  foie,  dans  le  cours 
du  mal  de  Brightetdes  fièvres  éruptives  (Dieulafoy),  dans  l'alcoolisme  et  dans  les 
cachexies  en  général  (Sorel),  dans  certaines  phicgmasies  pleuro-pulmonaires. 
Dans  deux  cas  mpportés  par  Ehrlich,  elle  avait  succédé  à  un  infarctus  du  pou- 
mon de  nature  infectieuse  et  le  liquide  sanguin  retiré  de  la  plèvre  contenait  des 
bactéries  arrondies  et  disposées  en  chaînettes.  L'hémorrhagie  peut  provenir  aussi 
de  l'ouverture  d'un  anévrysme  de  l'aorte  dans  la  cavité  [deurale.  Enfin  Varlhri- 
tis?iie  seva'd  susceptible  lui  aussi  d'engendrer  la  pleurésie  hémorihagique,  s'il  est 
permis  d'en  juger  par  un  fait  unique  observé  par  Duguet  chez  un  homme  atteint 
en  môme  temps  d'athéiome  artériel  et  d'emphysème.  L'hémorrhagie  aurait  été 
le  résultat  de  la  dilatation  et  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  capil- 
laires. 

/".  L'aspiration  énergique  et  trop  prolongée  d'un  épanchemeiit  pleurétique  est 
susceptible  de  faire  pleuvoir  le  sang  dans  la  plèvre,  soit  par  rupture  des  néo- 
membranes, soit  par  déchirure  de  leurs  vaisseaux,  à  la  suite  du  déplissemcnt 
trop  prompt  du  poumon.  On  évitera  cet  accident  en  ne  retirant  de  la  plèvre  que 
de  petites  quantités  de  liquide  à  la  fois  et  en  modérant  l'aspiration. 

Diagnostic  et  pronostic.  La  pleurésie  hémorrhagique  n'a  pas  de  symptôme 
propre  et  au  point  de  vue  clinique  rien  ne  la  dislingue  de  la  pleurésie  ordinaire. 
On  ne  la  reconnaît  presque  jamais  qu'à  la  suite  de  la  thoracentèse  ou  d'une 
ponction  exploratrice.  L'hémo-thorax  conslalé,  il  s'agit  d'en  rechercher  la  cause, 
ce  qui  est  loin  d'être  facile. 

On  pourra  soupçonner  l'existence  d'une  hérnorrhagie  inllammatoire  ou  d'un 
hémalome  lorsque  l'épaiicliement  est  survenu  chez  un  sujet  jusqu'alors  sain  et 
sans  antécédents  morbides;  lorsque  évacué  par  la  thoracentèse  il  ne  se  reproduit 
pas,  ou  qu'en  cas  de  récidive  il  guérit  après  une  ou  plusieurs  ponctions  nou- 
velles. Cependant  on  devra  toujours  garder  ses  réserves,  alors  même  que  l'épan- 
chement sanguin  a  disparu  et  que  la  maladie  semble  définitivement  guérie,  car 
l'hémorrhagie  a  pu  dépendre  d'une  tuberculose  à  marche  insidieuse  dont  la 
nature  se  manifestera  uUérieurement  par  l'aggravation  subite  du  mal  et  par  le 
développement  des  signes  généraux  d'une  tuberculose  aiguë  (G.  Sée).  Le  dia- 
gnostic s'éluciderait  singulièrement,  si  l'on  ne  pouvait  trouver  dans  le  sang  de  la 
plèvre  le  bacille  de  Koch  que  Gombaut  et  Chauffard  ont  aperçu  dans  certains 
épanchements  purulents. 

Lorsque  l'hémorrhagie  pleurale  est  la  suite  d'un  cancer  de  la  plèvre,  l'épan- 
chement débute  brusquement  ou  bien  silencieusement  et  à  l'insu  du  malade.  Si 
l'épanchement  sanguin  survient  chez  un  sujet  déjà  cancéreux,  le  diagnostic  patho- 
génique  s'impose  de  lui-même;  en  dehors  de  là,  il  se  lire  de  l'ensemble  des 
symptômes  locaux  ou  généraux.  Le  cancer  cxiste-t-il  dans  le  poumon  à  l'état 
d'infiltration,  l'auscultation  ne  dit  rien,  mais,  s'il  affecte  la  forme  d'une  tumeur, 
on  pourra  constater  à  un  moment  donné  des  symplômes  de  compression,  tels 
que  de  la  dysphagie,  de  l'aphonie,  une  toux  coqueluchoide,  un  œdème  étendu 
delà  base  du  thorax  au  bras  et  à  la  face.  Si  à  tout  cela  s'ajoutent  l'engorgement 
des  gimglïons  sus-clavicul aires,  une  douleur  intercostale  violente  et  persistante, 
une  expectoration  gelée  de  groseille  et  enfin  une  phlegmatia,  l'existence  d'un 
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cancer  est  à  peu  près  cerlaine.  Dans  certains  cas,  l'examen  microscopique  du 
liquide  pleural  pourra  éclairer  ou  conlirmer  le  dia<,rnostic. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  liémorrliagique  se  confond  avec  celui  des  affec- 
tions qui  lui  ont  donné  naissance.  Bénin  dans  l'hématome  pleural,  il  est,  cela  va 
sans  dire,  extrêmement  grave,  s'il  s'agit  d'une  tuberculose  ou  d'un  cancer.  La 
pleurésie  histologiquement  liémorrhagique  de  Dieulafoy,  étant  un  indice  presque 
certain  de  la  suppuration  procliaine  de  la  plèvre,  doit  être  considérée  comme  une 
affection  grave.  Quant  à  la  pleurésie  liémorrhagique  simple  liée  à  l'état  in/lara- 
matoire  plus  ou  moins  intense  de  la  plèvre,  son  pronostic  est  en  général  très- 
favorable  :  elle  guérit  toujours  très-rapidement  et  ne  se  reproduit  point  après  la 
thoracentèse  ;  enfin  elle  ne  devient  jamais  purulente,  à  moins  qu'elle  n'ait  été 
souillée  par  un  trocart  impur. 

Au  reste,  les  pleurésies  hémorrhagiques  sont  toutes  curables  par  les  ponctions 
répétées,  alors  même  que  leur  cause  productrice  persiste.  L'exsudat  peut  devenir 
séreux  pendant  le  traitement,  même  en  cas  de  cancer  (Dieulafoy).  Cette  transfor- 
mation n'a  donc  pas  de  valeur  pronostique. 

V.  Pleurésies  secondaires.  Nous  avons  VU  que  la  pleui'ésie  purulente,  à  part 
le  cas  relativement  rare  oii  elle  succède  à  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  est  tou- 
jours secondaire  à  quelque  affection  locale  ou  générale.  Il  en  est  de  même  de  la 
pleuiésie  liémorrhagique,  qui  peut  à  peine  être  considérée  comme  primitive,  lors- 
qu'elle dépend  d'un  excès  d'inflammation  de  la  plèvre.  Mais  en  dehors  de  ces 
deux  types  il  existe  toute  une  autre  classe  de  pleurésies  secondaires,  suscplibles, 
il  est  vrai,  de  devenir  purulentes,  mais  qui  le  plus  ordinairement  conservent  les 
caractères  d'un  épanchcmeut  séreux  et  sunt  consécutives  soit  à  la  lésion  d'un  organe 
voisin,  soit  à  une  affection  générale.  Parmi  les  pleurésies  secondaires  d'origine 
locale  se  rangent  celles  qui  sont  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  poitrine  (plaies, 
fractures  des  côtes,  contusions  violentes,  tumeurs  de  la  paroi,  etc.),  ou  d'une 
maladie  du  poumon,  des  bronches,  du  cœur,  du  péricarde,  etc.  Les  pleurésies 
liées  à  ces  diverses  causes  locales  ou  de  voisinage,  ainsi  que  celle  qui  fait  suite 
à  la  grippe  (Roques,  Gibier)  et  à  la  coqueluche,  sont  presque  toujours  séreuses. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  pleurésies  qui  succèdent  à  la  carie  des  côtes,  à 
l'ouverture  dans  la  plèvre  d'une  caverne  tuberculeuse,  d'un  kyste  hydalique, 
d'un  abcès  provenant  d'un  organe  voisin  ou  éloigné,  etc.  Ces  dernières  causes 
locales,  que  nous  avons  signalées  déjà  à  propos  de  l'éliologie  de  l'empyème, 
donnent  toujours  naissance  à  un  épanchement  purulent.  Parmi  les  causes  géné- 
rales susceptibles  d'engendrer  une  pleurésie  secondaire  séreuse,  il  faut  citer  la 
diathèse  tuberculeuse  et  le  rhumatisme. 

Les  pleurésies  secondaires  n'ont  pas  de  symptômes  propres  et  leurs  signes 
physiques  ne  différent  en  rien  de  ceux  de  la  pleurésie  séro-tibrineuse.  Ce  sont  les 
causes  mêmes  dont  elles  relèvent  qui  leur  impriment  leur  cachet  particulier.  Plu- 
sieurs d'entre  elles,  en  raison  de  leur  physionomie  toute  spéciale,  méritent  uue 
description  à  part.  Ce  sont  la  pleurésie  rhumatismale,  la  pleurésie  tuberculeuse, 
la  pleurésie  des  cardiaques  et  enfin  la  pleurésie  réflexe  d'origine  utéro-ovarienne. 

A.  Pleurésie  rhcmatismale.  On  appelle  ainsi  la  pleurésie  qui  survient  dans 
le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  ou  bien  d'un  rhumatisme  musculaire,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  rare.  Selon  M.  E.  Besnier,  la  pleurésie  ne  précéderait 
jamais  la  polyarthrite  fébrile  et  les  pleurésies  dites  rhumatismales  d'emblée  s'ac- 
compagneraient dès  leur  apparition  de  douleurs  articulaires  dont  le  caractère 
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reste  méconnu.  Cette  assertion  est  trop  absolue,  car  on  a  vu  la  pleurésie  précéder 
le  rhumatisme  articulaire  de  9  jours  dans  une  observation  rapportée  par  Block, 
de  6  jours  dans  un  fait  de  G.  Sée,  de  17  jours  dans  deux  cas  de  Bourat.  Nous 
avons  vu  nous-même  une  pleurésie  diapliragmatique  avec  léger  épanchement  se 
montrer  d'emblcc,  puis  disparaître  au  bout  de  3  jours  et  faire  place  à  une  hé- 
patite avec  ictère  qui  elle-même  fut  remplacée  au  bout  de  6  jours  par  un  rhu- 
matisme polyarliculaire.  Puisque  le  rhumatisme  est  précédé  bien  des  fois  d'an- 
gine, de  pneumonie,  voire  même  d'endo-péricardite,  pourquoi  ne  pourrait-il 
pas  être  devancé  aussi  bien  par  une  pleurésie?  Du  reste,  il  faut  le  dire,  ces 
pleurésies  d'emblée  sont  rares,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas  l'épanchcment 
pleural  ne  se  montre  (\n  après  les  manifestations  articulaires.  Moins  fréquente 
que  les  complications  cardiaques,  la  pleurésie  rhumatismale  occupe  le  premier 
rang  après  celles-ci. 

La  pleurésie  rhumatismale  se  montre  sous  deux  formes  bien  différentes.  Tantôt 
elle  est  très-aiguë  et  se  caractérise  par  la  rapidité  de  son  apparition  et  de  sa 
disparition,  tantôt  elle  affecte  la  forme  latente,  tout  en  conservant  les  caractères 
de  mobilité  et  de  bénignité  propres  à  la  forme  aiguë. 

La  pleurésie  rhumatismale  aiguë  s'annonce  habituellement  par  une  cxacer- 
bation  de  la  fièvre  et  par  un  point  de  côté  très-vif.  D'après  Lasègue,  cette  pleu- 
résie siégerait  surtout  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  et  dans  les  aponévroses 
des  muscles  intercostaux,  et  c'est  ainsi  que  s'expliqueraient  l'extrême  acuité  de  lu 
douleur  et  sa  diffusion  sur  une  vaste  surface.  Cette  douleur,  remarquable  par  sa 
résistance  aux  moyens  thérapeutiques,  disparaît  parfois  spontanément  pour  repa- 
raître plus  intense  au  bout  de  quelques  jours.  La  dyspnée,  toujours  plus  ou  moins 
marquée  dans  la  pleurésie  rhumatismale,  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  la 
douleur  pleurale;  la  toux  est  rare,  l'expectoration  nulle. 

La  marche  de  cette  pleurésie  emprunte  à  la  diathèse  dont  elle  relève  son 
caractère  d'extrême  mobilité.  L'épanchement  s'établit  sans  prodromes,  d'une 
façon  soudaine  et  parfois  si  rapide  qu'il  peut  atteindre  son  maximum  dans  l'espace 
de  quelques  heures.  Généralement  il  dépasse  à  peine  la  moitié  de  la  hauteur 
thoracique,  d'autres  fois  il  envahit  rapidement  la  cavité  pleurale  tout  entière  en 
déterminant  des  accidents  asphyxiques.  Mais  c'est  là  un  ftùt  exceptionnel,  et  le 
plus  souvent  au  bout  de  trois  à  cinq  jours  l'épanchement  disparaît  sans  presque 
laisser  de  traces,  la  marche  rapide  de  l'affection  ne  laissant  pas  aux  fausses  mem- 
branes le  temps  de  se  former.  Aussi  bien  observe-t-on  rarement  des  bruits  de 
frottement,  et  c'est  à  peine  s'il  reste  un  peu  d'obscurité  respiratoire  et  de  sub- 
matité  à  la  base  de  la  poitrine.  Quant  à  h  rétraction  thoracique,  elle  est  inconnue 
dans  la  pleurésie  rhumatismale.  Le  plus  souvent,  peu  après  la  disparition  de 
l'épanchement,  on  constate  dans  le  côté  opposé  du  soufHe  et  de  l'égophonie,  preuve 
qu'une  poussée  inflammatoire  s'est  faite  sur  la  plèvre  voisine.  Ce  nouvel  épan- 
chement est  toujours  moins  aigu  et  moins  douloureux  que  le  premier;  il  peut 
d'ailleurs  se  former  pendant  que  l'épanchement  primitif  dure  encore  ou  alterner 
avec  lui  à  plusieurs  reprises  comme  il  peut  alterner  aussi  avec  les  fluxions  arti- 
culaires dont  il  a  toute  la  mobilité. 

La  pleurésie  rhumatismale  guérit  presque  toujours  avec  une  extrême  rapidité; 
quelquefois  cependant  elle  se  résorbe  avec  la  même  lenteur  que  les  pleurésies 
ordinaires. 

Elle  marche  fréquemment  de  front  avec  la  péricardite,  dont  elle  n'est  dans  bien 
des  cas  que  l'extension  par  contiguïté.  Lorsqu'elle  affecte  la  forme  latente,  on  ne 
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la  découvre  en  général  que  par  hasard  au  cours  de  la  maladie  articulaire  et  l'on 
est  tout  surpris  de  la  voir  occuper  les  deux  côtés  à  la  fois  sans  s'être  révélée  par 
aucun  signe  fonctionnel,  tels  que  douleur,  toux,  dyspnée,  etc.  Elle  s'établit  alors  à 
la  façon  des  complications  cardiaques,  qui  resteraient  méconnues,  si  l'on  négli- 
geait d'ausculter  le  cœur  pendant  l'évolution  du  rhumatisme.  C'est  pour  cela 
que  Chomel  conseillait  d'examiner  tous  les  deux  jours  la  poitrine  des  rhumati- 
sants, malgré  la  difficulté  qu'ils  éprouvent  à  s'asseoir  sur  leur  lit.  La  forme 
latente  de  la  pleurésie  rhumatismale  guérit  aussi  souvent  que  la  forme  aiguë. 
Ni  l'une  ni  l'autre  ne  font  jamais  suppurer  la  plèvre. 

Le  pro?iosf/c  ne  devient  sérieux  que  si  l'épanchement  se  complique  de  péricar- 
dile,  ce  qui  s'observe  surtout  chez  l'enfant.  Du  reste,  si  la  pleurésie  rhumatismale 
n'a  pas  de  gravité  par  elle-même,  elle  est  toujours  fâcheuse,  en  ce  sens  qu'elle 
indique  une  disposition  aux  manifestations  viscérales  et  partant  la  possibilité 
d'une  complication  cérébrale,  l'accident  le  plus  redoutable  du  rhumatisme 
articulaire. 

La  pleurésie  rhumatismale,  grâce  à  son  évolution  rapide  et  à  sa  prompte  résorp- 
tion, exclut  le  plus  souvent  tout  traitement  énergique.  On  se  gardera  d'attaquer 
trop  activement  une  manifestation  viscérale  si  bénigne,  de  crainte  de  la  réper- 
cuter sur  un  organe  plus  important,  tel  que  le  cœur  ou  le  cerveau.  Si  ia  réso- 
lution se  fait  attendre,  le  traitement  sera  celui  de  la  pleurésie  ordinaire.  Quant 
à  la  thoracentèsc,  elle  sera  indiquée  en  cas  d'épanchement  double,  en  cas 
d'accidents  asphjxiques,  ou  lorsque  l'épanchement  se  montre  exceptionnellement 
réfractaire  à  la  résorption. 

B.  Pleurésie  tuberculeuse.  La  pleurésie  consécutive  à  la  tuberculose  du  pou- 
mon ou  de  la  plèvre  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  pleurésies  secondaires. 
Elle  est  tellement  commune  et  si  souvent  de  nature  séreuse  qu'un  certain  nombre 
de  médecins  veulent  que  la  tuberculose  soit  la  cause  unique  de  tous  les  épan- 
cliements  séro-fd^rineux.  Nous  avons  discuté  déjà  cette  question  à  l'occasion  de 
l'étiologie  de  la  pleurésie  aiguë  primitive  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici. 

Tantôt  la  pleurésie  tuberculeuse,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  n'est  qu'une 
irritation  de  voisinage  provoquée  par  la  tuberculose  du  poumon  et  particulière- 
ment par  les  tubercules  situés  immédiatement  au-dessous  de  la  plèvre,  tantôt 
elle  est  le  résultat  d'une  tuberculose  de  la  plèvre  elle-même. 

La  pleurésie  peut  être  antérieure  à  l'apparition  des  signes  stéthoscopiques  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  dont  elle  est  alors  le  premier  symptôme;  elle  peut 
survenir  au  début  de  la  plithisie  pulmonaire  confirmée  et  évoluer  en  même  temps 
qu'elle  ;  enfin  elle  peut  ne  se  montrer  que  dans  le  cours  d'une  phthisie  avancée 
et  caverneuse. 

Elle  est  d'ailleurs  susceptible  de  revêtir  presque  toutes  les  formes  de  la  phleg- 
masie  pleurale.  Le  plus  souveut  elle  est  soit  adhésive,  soit  séro-fibrineuse,  plus 
rarement  purulente  ou  héraorrhagique. 

La  forme  adhésive,  que  nous  avons  décrite  à  l'occasion  de  la  pleurésie  sèche, 
est  excessivement  commune,  on  pourrait  presque  dire  constante.  11  est  du  reste 
heureux  qu'il  en  soit  ainsi,  car,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  les  adhérences,  en 
fixant  le  poumon  contre  la  paroi  costale,  empêchent  souvent  la  perforation  des 
foyers  tuberculeux  avec  ses  conséquences  funestes.  Ces  adhérences,  peu  étendues 
en  général,  se  montrent  plus  spécialement  au  sommet  des  poumons,  et  c"est  à 
elles  qu'il  faut  attribuer  les  points  de  côté  douloureux  qui  accompagnent  si 
fréquemment  la  tuberculose  pulmonaire. 
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La  maixhe  et  les  symptômes  de  la  pleurésie  tuberculeuse  ne  sont  pas  tout  à 
fait  ceux  de  la  pleurésie  primitive,  encore  que  les  signes  pliysiques  soient  les 
mêmes.  Le  début  de  la  pleurésie  tuberculeuse  est  insidieux,  le  point  de  côté 
peu  intense  ou  nul,  la  fièvre  modérée.  L'épanchement,  ordinairement  d'abon- 
dance moyenne,  reste  stationnaire  pendant  des  semaines  ou  des  mois  et,  lorsqu'il 
se  résorbe,  il  ne  disparaît  que  lentement;  d'autres  fois  il  diminue  et  augmente 
alternativement  sans  se  résorber  complètement  ou  bien  encore  il  reparaît  après 
avoir  disparu.  Quoi  qu'il  arrive,  le  malade  reste  faible,   tousse  beaucoup,  est 
en  proie  à  des  accès  fébriles  quotidiens  avec  frisson,  et  à  un  moment  donné  on 
constate  dans  le  sommet  de  ses  poumons  les  signes  locaux  d'une  tuberculose 
masquée  jusque-là  par  l'épancliemcnt.  Telle  paraît  être  tout  particulièrement 
la  marche  des  pleurésies  qui  évoluent  en  même  temps  que  la  tuberculose  pul- 
monaire. En  résumé,  ces  pleurésies  se  font  remarquer  par  leur  marche  irrégu- 
lière, leur  tendance  à  la  chronicité  et  aux  récidives  et  par  la  débilité  où  elles 
jettent  le  malade. 

Fréquemment  la  pleurésie  tuberculeuse  affecte  la  forme  latente  ou  bien  an 
contraire,  ce  qui  est  bien  plus  rare,  elle  suit  une  marche  aiguë  et  franche  et 
guérit  rapidement.  Les  pleurésies  à  marche  aiguë  paraissent  procéder  de  l'irri- 
tation de  voisinage  produite  par  un  ou  plusieurs  petits  tubercules  sous-pleu- 
raux qui  tantôt  survivent  à  l'épanchement,  tantôt  et  le  plus  souvent  avortent 
ou  deviennent  fibrineux. 

Lorsque  la  pleurésie  est  due  à  la  tuberculose  de  la  plèvre  elle-même  et  que 
les  granulations  n'occupent  qu'une  portion  restreinte  de  cette  membrane,  la 
marche  et  les  symptômes  généraux  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  pleurésie 
satellite  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais,  lorsque  les  granulations  s'étendent 
à  une  grande  partie  ou  à  la  totalité  de  la  plèvre,  l'épanchement  ne  tarde  pas  à 
envahir  la  cavité  pleurale  tout  entière,  il  ne  montre  aucune  tendance  à  la 
résorption  et  se  reproduit  fatalement  et  très-rapidement  après  chaque  thoraccn- 
tèse.  Souvent  il  s'accompagne  d'un  état  typhoïde  et  le  malade  meurt  soit  de 
fièvre  hectique,  soit  par  asphyxie,  s'il  n'est  pas  ponctionné  à  temps.  Rarement 
le  liquide  épanché  a  l'aspect  purement  séreux  ;  quelquefois  il  est  sanglant,  mais 
le  plus  souvent  il  est  trouble,  louche  et  sanyuinulent  cl  comme  scmicux,  sans 
être  purulent.  Lorsqu'il  revêt  ce  dernier  caractère,  cela  tiendrait,  d'après  Kelsch 
et  Yaillard,  à  la  nécrose  superficielle  de  la  néomenibrane,  laquelle  présenterait 
alors  l'aspect  d'un  tissu  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement.  Dans  la  pleu- 
résie séreuse,  les  tissus  nouvellement  formés,  au  lieu  de  se  mortifier  et  de  se 
ramollir,  subiraient  an  contraire  la  transformation  fibreuse. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  tuberculeuse  est  plein  de  difficultés  tant  qu'on 
n'a  pu  constater  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire.  On  a  répété  souvent  d'après 
Âran  que  la  pleurésie  spécifique  siège  presque  toujours  à  droite,  mais  cette 
assertion  n'est  pas  d'accord  avec  les  faits,  puisque  sur  22  cas  de  pleurésie 
tuberculeuse  Leudet  en  a  constaté  un  nombre  égal  à  droite  et  à  gauche.  Grancher 
a  réussi  dans  certains  cas  à  reconnaître  à  travers  l'épanchement  l'état  sain  ou 
tuberculeux  du  poumon  en  se  basant  sur  les  indications  que  voici  :  lorsqu'avec 
un  tympanisme  sous-claviculaire  les  vibrations  vocales  augmentent  dans  cette 
î'égion  et  qu'en  même  temps  la  respiration  est  forte  ou  exagérée,  la  pleurésie 
est  simple  et  le  poumoti  sain;  si,  au  contraire,  avec  le  tympanisme  et  les  vibra- 
tions exagérées,  la  respiration  est  affaiblie,  le  poumon  est  congestionné  et 
partant  tuberculeux.  «  Ce  signe,  dit  G.  Sée,  n'a  de  valeur  que  dans  les  pleurésies 
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limitées  aux  régions  postéro -inférieures  et  dans  les  cas  où  l'inflammation  pleu- 
rale est  la  première  manifestation  tuberculeuse.  Dès  que  la  pleurésie  occupe  la 
partie  sous-claviculaire,  du  moment  que  les  tubercules  ont  déterminé  l'indura- 
tion du  sommet,  on  comprend  facilement  que  les  caractères  symptomatiques 
changent  complètement.  » 

L'épanchement  acquiert  une  certaine  valeur  diagnostique  lorsqu'il  est  double 
et  qu'il  ne  se  rattache  pas  au  rhumatisme.  Dans  ces  conditions,  suivant  Louis, 
il  relèverait  le  plus  souvent  de  la  tuberculose. 

La  reproduction  constante  et  rapide  d'un  épancheraent  traité  par  la  thoracen- 
tèse,  jointe  à  l'aspect  sanieux  du  liquide,  dénote  presque  à  coup  sûr  l'existence 
d'une  tuberculose  pleurale. 

Trousseau,  Peter,  etc.,  ont  prétendu  que  la  pleurésie  séreuse  ou  purulente 
pouvait  provoquer  le  développement  d'une  phthisie  pulmonaire  ou  d'une  tuber- 
culose généralisée.  Mais,  parce  qu'une  phthisie  aura  éclaté  plus  ou  moins 
longtemps  après  une  pleurésie,  cela  n'indique  nullement  un  lien  de  cau- 
salité entre  les  deux  affections.  La  pleurésie  n'a  été  le  plus  souvent  que  le 
premier  symptôme  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  celle-ci,  pour  s'être  révélée 
tardivement  par  ses  signes  propres,  n'en  a  pas  moins  existé  avant  l'épanche- 
ment pleural. 

Le  traitement  médical  est  celui  de  la  tuberculose  en  général,  et  le  meil- 
leur remède  local  de  la  pleurésie  tuberculeuse,  c'est  encore  la  thoracen- 
tèse.  Les  épanchements  liés  à  la  tuberculose  pulmonaire  peuvent  guérir  très- 
rapidement  après  la  ponction  et  par  suite  contribuer  à  retarder  l'évolution  de 
la  phthisie  en  activant  l'acte  respiratoire  et  en  agrandissant  le  champ  de 
l'hématose.  Les  épanchements  liés  à  la  granulie  pleurale  n'excluent  pas  non 
plus  la  thoracentèse,  qui  peut  guérir  la  pleurésie,  si  la  granulie  est  très- 
limitée,  et  jouer  pour  le  moins  le  rôle  d'un  palliatif  capable  de  prolonger 
l'existence  du  malade. 

Dans  les  cas  rebelles  à  la  thoracentèse  «  le  grattage  de  la  plèvre,  disent  Kelsch 
et  Vaillard,  est  l'indication  la  plus  rationnelle  à  remplir,  et  la  chirurgie  actuelle 
avec  ses  méthodes  à  la  fois  hardies  et  sûres  ne  reculerait  pas  devant  celte 
nécessité.  » 

C.  Pleup.ésies  des  cardiaques.  Ces  pleurésies  ont  été  bien  étudiées  par 
Bucquoy.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  résumer  son  travail. 

La  pleurésie  secondaire  aux  affections  cardiaques  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  l'hydrothorax,  qui  n'est  pas  une  inflammation  pleurale,  mais  un 
simple  épanchement  séreux  relié  à  une  hydropisie  d'origine  cardiaque  ou  autre. 
L'hydrothorax  est  toujours  bilatéral,  la  pleurésie  cardiaque  est  unilatérale,  elle 
siège  le  plus  souvent  à  droite  et  présente  les  mêmes  signes  que  la  pleurésie 
ordinaire.  L'hydrothorax  est  un  phénomène  ultime  qui  aggrave  la  maladie  du 
cœur  et  en  précipite  le  dénouement  fatal;  la  pleurésie  secondaire  survient 
non-seulement  dans  la  période  cachectique,  mais  quelquefois  aussi  à  une  époque 
moins  avancée  et  sans  qu'il  y  ait  asystolie.  Elle  se  rencontre  plus  souvent  avec 
les  lésions  de  la  valvule  aortique  qu'avec  celui  de  la  mitrale. 

Le  refroidissement  peut  ne  pas  être  étranger  au  développement  des  pleurésies 
cardiaques,  mais  les  infarctus  et  les  hémorrhagies  pulmonaires,  surtout  si  ces 
lésions  sont  placées  superficiellement,  paraissent  être  les  vraies  causes  de  la 
phlegmasie  pleurale. 

Anatomiquement,  la  pleurésie  cardiaque   se   caractérise  par  des    exsudais 
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pseudo-membraneux;  on  n'en  trouve  point  dans  l'hydrothorax.  Le  liquide  de 
î'épanchement  secondaire  est  riche  en  fibrine  et  autres  éléments  organiques;  sa 
densité  est  de  1018;  le  liquide  de  l'hydrothorax  ne  contient  pas  de  fibrine,  est 
peu  ou  point  coagulable,  et  sa  densité  est  inférieure  à  1005  (Méhu). 

La  marche  des  pleurésies  cardiaques  est  souvent  insidieuse  et  les  fïiit  res- 
sembler aux  pleurésies  latentes  dont  elles  diffèrent  d'ailleurs  par  la  moindre 
abondance  de  leur  épanchement. 

La  pleurésie  des  cardiaques  peut  guérir  et  guérit  souvent,  mais  elle  est 
toujours  fâcheuse  en  ce  sens  qu'elle  augmente  la  dyspnée  et  les  palpitations  et 
favorise  l'asystolie. 

Elle  comporte  le  même  traitement  que  la  pleurésie  ordinaire.  Bucquoy  est, 
avec  raison,  partisan  de  la  Ihoracentèse,  lorsque  l'épanchement  se  montre  rélVac- 
taire  à  tout  traitement  ou  qu'il  est  très-considérable,  ce  qui  est  rarement  le  cas. 
La  ponction  s'impose  lorsque  l'épanchement  augmente  la  dyspnée  et  aggrave 
l'état  du  malade;  dans  ce  cas  elle  peut  prévenir  l'asphyxie  et  mettre  fin  à 
l'asvstolie,  si  elle  existe.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  le  traitement  médical  ralionnel 
doive  être  exclu.  Les  moyens  internes,  et  particulièrement  la  digitale,  sul'fisent, 
surtout  dans  les  cas  d'épanchement  moyen,  à  amener  la  guérison. 

D.  Pleurésies  d'origine  utéro-ovarienne.  Potain,  dans  un  travail  présenté 
en  1885  au  Congrès  scientifique  de  Rouen,  a  montré  que  pnrmi  les  pleurésies 
qui  accompagnent  si  fréquemment  les  maladies  utérines  toutes  ne  sont  |)as  le 
résultat  d'une  propagation  de  l'inilammation  péri-utérine  à  la  plèvre,  par  l'inter- 
médiaire des  vaisseaux  lym[)hatiques.  Certaines  iluxions  simples  ou  irritatives 
de  l'utérus  ou  des  ovaires  provoquent  par  voie  réflexe  une  lluxion  de  même 
nature  dans  la  plèvre  ou  le  poumon.  La  pleurésie  réflexe  se  montre  pendant 
ou  après  l'irritation  utéroovarique  et  toujours  du  même  côté  que  celle-ci. 
L'épanchement  est  en  général  peu  abondant  et  sans  gravité.  Ce  n'est  qu'un  acte 
réflexe  se  propageant  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  et  alternant  par- 
fois avec  d'autres  accidents  névropalhiques. 

Tout  récemment  Démons  a  signalé  la  coïncidence  fréquente  d'épanchemenls 
plsurétiques  séreux  avec  les  grands  kystes  de  l'ovaire.  Ces  sortes  d'épanchcmcnts 
siègent  presque  toujours  du  même  côté  que  le  kyste  ovarique.  Ils  seraient, 
suivant  Démons,  la  conséquence  directe  de  ce  kyste  et  s'expliqueraient  par  les 
voies  lymphatiques,  larges  et  multiples  qui  unissent  la  région  ovarique  à  la 
plèvre.  Peut-être  ne  sont-ils  qu'un  acte  réflexe  comme  les  épanchements  suite 
d'une  simple  irritation  uléro-ovarine.  Quoiqu'il  en  soit,  ces  épanchements 
paraissent  être  une  hydropisie  de  la  plèvre  plutôt  qu'une  pleurésie  vraie. 
Le  plus  souvent,  ils  guérissent  spontanément  après  l'extirpation  du  kyste 
ovarique.  V.  Widai,. 
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Gaz.  méd.  de  Paris,  1884.  —  Lasdouzy.    Épancliem.  pleurél.  et  tuberculose.  In  Gazelle  des 
hôpitaux,  126,  1884.  —  Senator.    Ueber  Pleuritis  im  Gefolge  von   Unterleibsaffection.  In 
Charité  Ann.,   10°  année,  1884.   —   Hellen.   De  la  pleurésie  franche   et  primitive  chez  les 
vieillards.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Donaldson.   The  Infl.  of  Lung  Retractily  in  Pleurésie 
and  Pneumothor.  In  Transact.  of  the  Med.  Chir.  of  Maryland.  —  Goutiere-Cachera.  Des 
pleurésies  cloisonnées.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Thumen.  Contribution  à  l'élude  clinique  des 
adhér.  pleur.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Bernard.  Essai  sur  plus,  cas  d'atrophie  des  muscles 
du  thorax  chez  les  pleur étiques.  Paris,  1884.  —  .Moxton.  On  the  Differenc.  betiven  EffuS. 
in  the  Bigth  and  Left  Sides  of  the  Chest.  In    Ihe  Lancet,  n"  22, 1884.  —  Legendre.  Trait. 
de  div.  pleurétiques.  In  Union  médicale,  165  et  107,  1884.  —  Bixet.  Pleurésie  avec  épanch. 
In  Archiv.  génér.  de  méd.,  avril  1884.  —  Blachez.  Contribution  à  l'élude  de  la  pleurésie 
jnirulente  chez  l'enfant.   In  Gazette  hebdomadaire,   avril  1884.  —  Gombault.  Élude  sur  la 
viruL  tubercul.   des  épanchements  de  la  plèvre  et  du  péritoine.  In  Semaine  médicale, 
août  1884.  —  Du  même.  Opér.  d'Estlander.  In  Semaine  médicale,  janvier  1884.  —  Ibidem, 
octobre  1884.  —  Bitchlve.  Étude  sur   la  pleurésie  infectieuse.  Thèse  de  Paris,   1884.  — 
Kraft.  Traité  de  Vempycme  par  la  pleurotom.  anliseplique.  Tiièse  de  Paris,  1884.  — Pott. 
Die  Behandlung  der  Pleuritis  mit  Berûcksichtigung  auf  zunehmende  operative  Eingriffe. 
In  Jahrbuch  fur  Kinder heilk.,  1884.  —  Bouilly.  Opér.  d'Estlander.  In  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  mars  1884.   —  Moxtan.  Du  traitement  de  l'empxjhne  par  des  résections  de  côtes. 
Thèse  de  Paris,   1884.  —  Potain.  Pleurésie  et  thoracentèse.  In  Gai.  des  hôpitaux,  n"  84, 
1884.  —  DupuY.   Pleurésie   et   thermocautère.   In  Gaz.  des  liôp.,  n"  67,  1884.  —  Moizard. 
De  la  pleurotom.  antiseptique.  In  Bev.  des  malad.  des  enfants,  1884.  —  Glinard.  Du  meill. 
mode  de  traitement  de  la  pleurésie  purulente.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Le  Couedic.   De  la 
pleurot.  antiseptique.  Thèse  de  Paris,  1884.  — D'Espine  et  Picot.  Manuel  pratique  des  mal. 
de  l'enfance,  1884.  —  Vincent  (E.).  Contrib.  à  l'étude  du  traitement  de  lapleur.  pur.  par 
la  pleurot.,  1884.  —  Blachez.  Contribution  à  l'élude  de  la  pleurésie  purul,  chez  l'enfant. 
In  Gaz.  hebdom.,  1884.  —  Thinier,  Pleur,  purul.  chez  les  enfants.  In  Bévue  méd.,  1884.  — 
De  St-Germaii\.  Pleur.  puruL  chez  les  enfants.  In  Bévue  médlc.^  1884.  — Fèbéol.  Empyèm, 
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puisai.  In  Bull,  de  la  Soc.  mcd.  des  hôpitaux,  1884.  —  Binet.  Pleurésie  hémorrhagique. 
In  Arch  nén  de  me'd.,  1884.  —  Bergen,  Ciiauvel,  Bouilly,  Vehneuil,  etc.  Discussion  sur 
Vonération  d'Estlander.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chirur.,  1884.  —  Moutard-Mautin.  Pleurésie 
hémorrhagique.  In  Union  méd.,  1884.  —  Block.  Pleurésie  rhumatismale  préarlhropalhiquc. 
In  France  méd.,  7  juillet  1885.  — Baiibe.  De  l'œdème  de  la  paroi  tlioracique  dans  les  pleur, 
purul.  Th.  de  Paris,  1885.  —  Pernice  (B.).  Caso  di  pleurite  infcUiva.  In  Morgagni  Muggio, 
1885.  — CiiAUVET.  De  la  pleurésie  précédant  le  début  de  la  lubercul.  pulmon.  In  Lyon  mcd., 
24  mai  1885.  —  Scriba.  UeOer  serôse  Expectoraliou  nach  Thoraccntese.  In  Deutsches  Arck. 
f.  klin.  Med.,  t.  XXX.VI,  1885.  —  Miller.  Behandlung  der  Plcurilis  Exsudât,  mit  Chlorna- 
Irium' Inaug.  Dissert.  Greifswald,  1885.  —  Joiiannes.  Ueher  empyeme  Behandlung.  Inaug. 
Dissert.  Berlin,  1885.  —  Kirmisson.  De  l'opération  d'Estlander.  In  Gazette  méd.  de  Parts, 
n°  49, 1885.  —  Clarck  Lumbein.  Lectures  on  some  Points  of  Primiliu  Dry  Pleurésies.  In  the 
Lancet,  1885,  —  Simmonds.  Empyème  chez  l'enfant  et  son  traitement.  h\  Bull,  de  thérap., 
2°  semestre,  1885.  —  Desplats.  Eclampsie  pleurale.  In  Semaine  médicale,  2:.  septembre 

1885.  —  Du  MÊME.  Atrophie  des  muscles  de  l'épaule  et  du  thorax  chez  les  pleurétiques.  In 
Semaine  média.,  18  avril  1885.  -  FonoEor.  Contrib.  à  Vétude  des  pleurésies  au  cours  des 
affect.  cardiaques.  Thèse  de  Paris,  1885.—  Fiessinger  de  Tuuon.  La  pleurésie  diaphragm. 
aiguë  prim.  et  bénigne.  In  Bévue  médic.  de  Nancy,  1885.  —  Frémont.  De  la  pleurésie  à 
signes  pseudo-cavitaires.  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Gerharlt.  De  la  mobilité  des  épanrh. 
jileur.  la  Semaine  médic,  9  juin  188(3.—  Sée  (G.).  Des  maladies  simples  du  poumon. 
p.  443  et  suiv.  Paris,  1880.  —  Rendu  (H.).  Pleurésie  hémorrhagique  dans  le  cours  d'une 
néphrite  intest.  In  France  médic.,  7  août  188G.  —  Féréol.  Empyèm.  pulsatil.  Di  France 
médicale,  1881.  —  Flor.\nd.  Emp.  pulsatil.  In  Ihid.,  1886,  —  Senatou.  Pleur,  purul.  In 
Berliner  klin.  Wochensrhrift,  1SX6.  —  Berbe^.  Pleurésie  purulente.  In  Revue  de  médecine, 

1886.  —  Lagrange.  De  la  bless.  diaphr.  dans  l'opér.  de  l'empycmv.  In  Arch.  gén.  de  mcd., 
août  1886.  —  Tripier  (R.)  de  Lyon.  De  la  fluctuation  dans  les  épanch.  pleurcliguis.  In 
Lyon  médical,  5  octobre  1886.  —  Kelscii  et  Vaillard.  Recherches  sur  les  lésions  anutomo- 
pathol.  et  la  nature  de  la  pleurésie.  In  Arch.  de  pliys.  norm.  et  path.,  15  août  1886.  — 
FicHON.  Des  abcès  froids  périostiques  du  thorax.  Tiièse  de  Paris,  1886.  —  Rendu.  Pleur, 
purul.  à  marche  rapide,  survenue  d'emblée  à  la  suite  d'un  refroidissement,  présence  de 
pneumoc.  dans  le  pus  pleural.  In  France  médicale,  janvier  1887.  —  Renaud.  De  la 
dysphagie  dans  les  épanchements  pleurétiques.  Thèsede  Nancy,  1887.  —  Blaguez.  La  nature 
de  la  pleurésie.  In  Gaz.  hebd.,  n°  41,  1886.  —  Mayor.  De  l'avenir  des  pleurétiques.  Thèse 
de  Paris,  1887.  —  Démons.  Epanch.  pleur,  dans  les  kystes  de  l'ovaire.  In  /,'////.  dr  la  Soc. 
dechir.,  1887.  V.  W. 

PLEUROBRAi^CiiES.  Molliisques-Gastéropodes,  du  groupe  des  Opistlio- 
branclies  {voy.  ce  mot),  caractérisés  par  la  présence  de  branchies  situées,  le 
plus  ordinairement,  sur  le  côté  droit  du  corps,  sous  un  repli  du  manteau.  Le 
corps  peut  être  nu;  mais  le  plus  grand  nombre  possèdent  une  coquille  soit 
externe,  soit  interne,  plate  et  cornée,  renfermée  dans  une  duplicature  du  man- 
teau. Les  embryons,  qui  nagent  librement,  sont  munies  d'une  coquille  externe 
en  spirale  et  operculée. 

Tous  les  Pleurobranches  sont  marins.  Certains  d'entre  eux,  comme  les 
Aplysies  ou  Lièvres  de  mer  [Aphjsia  depilann  L.,  etc.)  émettent  un  lic^uide 
colorant  d'un  beau  violet,  sécrété  par  des  glandes  spéciales  répandues  sur  toute 
la  surface  du  corps.  Ed.  Lef. 

PLEURODÈLE.  Michaelles  a  fondé  ce  genre  pour  un  Triton  de  la  pénin- 
sule ibérique  qui  présente  cette  intéressante  particularité  que  les  côtes  soulèvent 
la  peau  des  flancs,  qu'elles  peuvent  percer.  La  peau  est  rugueuse;  la  queue  est 
très-comprimée,  la  tête  déprimée.  La  langue  est  petite,  arrondie,  adhérente 
seulement  en  avant;  les  dents  ptérygo-palatines  sont  disposées  suivant  deux 
rangées  qui  se  rapprochent  en  avant.  H.-E.  S.vuvage. 

BiELioGRAPiiiE.  —  Michaelles.  Isis.  1850.  —  Tschudi.  Class.  RepL,  1859.  —  Duuéril  et 
BiBRON.  Erpét.  générale,  t.  IX,  1854.  —  Scureiber.  Herpetologia  europœa,  1875.  —  Fraisse. 
Inaug.  Dissert.  Wiirzburg,  1880.  —  Boulenger  (G,-A.).  Cat.  ofthe  Balrachia  gradientia  in 
the  Coll.  of  the  Brilish  Muséum,  1882.  E.     , 
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PLEURODYIVIE.  HISTORIQUE  ET  DÉFINITION.  Sous  le  iiom  de  pleurodynie 
on  a  longtemps  confondu  tous  les  points  de  côté  idiopathiques,  symptomatiques 
ou  sympathiques.  Au  commencement  de  ce  siècle,  son  étude  constituait  un  cha- 
pitre très-important  de  la  pathologie  ;  c'était  pour  les  anciens  auteurs,  comme 
pour  Sauvages,  une  entité  morbide  dans  laquelle  ils  distinguaient  dix-neuf  varié- 
tés (pleurodynie  pléthorique,  vermineuse,  rhumatismale,  flatulente,  vénérienne, 
hystérique,  saburrale,  phthisique,  spasmodique.anévrysmale,  scorbutique,  arthri- 
tique, fébrile,  miliaire,  par  abcès,  par  ossification  de  la  plèvre,  par  rupture  de 
l'œsophage,  par  vomique;  !e  point  de  côté  de  la  pleurésie  formait  également  une 
variété  de  pleurodynie). 

Pour  Chamberet,  Roche  et  Sanson,  la  pleurodynie  est  une  phlegmasie,  une 
myosite  des  muscles  intercostaux;  ces  derniers  l'englobent  avec  la  psoïte  et  le 
lumbago  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  musculaire.  En  1854,  Gaudet 
publie  dans  la  Gazette  médicale  un  important  mémoire  sur  la  pleurodynie 
considérée  comme  une  affection  rhumatismale  des  muscles  des  parois  thora- 
ciques.  Sa  description,  qui  fut  reproduite  par  les  auteurs  du  Compendium  et 
de  la  plupart  des  traités  de  pathologie,  était  beaucoup  trop  complexe  :  à  mesure 
que  les  recherches  cliniques  deviennent  plus  précises,  la  pleurodynie  perd  de  plus 
en  plus  son  importance.  Valleix  en  distingue  la  névralgie  dorso-intercostale; 
Woillez  la  congestion  pulmonaiie;  Hardy  et  Béhier,  tout  en  acceptant  dans  ses 
termes  généraux  la  description  de  Gaudet,  retranchent  du  complexus  pleuro- 
dynique  la  douleur  déterminée  par  une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  placé 
entre  les  muscles  thoraciques  et  se  terminant  quelquefois  par  un  abcès  de 
l'aisselle  ou  des  parois  du  thorax  ;  la  même  distinction  se  précise  avec  les  recher- 
ches de  WunderHch  et  de  Striimpell  sur  la  péripleurite  suppurative,  avec  celles 
de  Cruveilhier,  Velpeuu,  Rokitansky  et  Hayem  sur  la  myosite  suppurative. 

L'histoire  de  la  pleurodynie  reste  néanmoins  assez  obscure  ;  il  est  certain  que 
ce  terme  est  encore  trop  général  et  que  l'on  décrit  à  tort  aujourd'hui  sous  cette 
rubrique  des  processus  très-disparates  tels  que  les  douleurs  tlioraciques  d'ori- 
gine traumatique  observées  chez  les  manouvriers  et  qui  sont  dues  à  des  érail- 
lures  des  fibres  tendineuses  ou  musculaires  (cinésialgies  de  Gubler),  les  pleu- 
résies sèches  déterminant  la  production  de  brides  fibreuses  signalées  par 
Cruveilhier  et  M.  Peter,  à  fortiori  les  soi-disant  pleurodynies  s'accompagnant, 
d'après  Chomel,  Petrequin,  Hardy  et  Béhier,  d'un  épanchemeut  pleural  ou  de 
râles  pulmonaires.  Dans  ces  derniers  cas  la  douleur  thoracique  doit,  à  notre 
avis,  être  considérée  comme  un  point  de  côté  symptomatique  de  la  lésion  viscé- 
rale ou  une  douleur  de  contraction  (Gubler,  J.  Strauss)  dépendant  des  secousses 
de  toux  souvent  si  violentes  au  début  de  la  bronchite  catarrhale  ;  invoquer, 
pour  expliquer  les  faits  de  cet  ordre,  une  action  rhumatismale  portant  à  la  fois 
sur  la  muqueuse  bronchique  ou  la  plèvre  et  sur  les  muscles  des  parois  thora- 
ciques, c'est  se  payer  d'une  hypothèse  gratuite,  étant  donné  l'obscurité  qui 
règne  sur  les  rapports  de  cause  à  effet  ou  de  succession  entre  les  deux  éléments 
morbides  et  sur  la  nature  de  ce  complexus  pathologique. 

Ainsi  comprise,  l'étude  de  la  pleurodynie  n'est  plus  qu'un  chapitre  de  l'his- 
toire du  rhumatisme  musculaire,  d'une  my algie  rhumatismale,  au  même  titre 
que  lu  torticolis  et  le  lumbago. 

Etiologie.  L'étiologie  de  la  pleurodynie  est  aussi  obscure  que  celle  du  rhu- 
matisme musculaire  en  général;  rare  chez  le  vieillard  et  surtout  chez  l'enfant, 
elle  s'observe  principalement  chez  l'homme  adulte  et  vigoureux.  Elle  est  gêné- 


PLEURODYNIE.  125 

ralement  déterminée  par  l'action  de  l'air  froid,  de  la  pluie  sur  le  thorax  ou  lé 
corps  en  sueur  à  la  suite  d'un  exercice  violent;  elle  semble  plus  fréquente  dans 
certaines  professions,  chez  les  puddieurs,  les  ouvriers  verriers,  les  boulangers, 
les  paysans  ;  enfin  une  prédisposition  individuelle  créée  par  la  nutrition  retar- 
dante et  la  neurasthénie  exerce  une  certaine  influence  sur  son  apparition,  sa 
durée  et  son  degré  d'intensité.  Telles  sont  les  seules  données  étiologiques  que 
nous  possédions. 

On  a  signalé  à  diverses  reprises  des  épidémies  de  pleurodynie  ;  on  observe 
en  effet,  principalement  dans  les  pays  de  montagnes,  des  pleurodynies  non 
accompagnées  de  congestion  pulmonaire  ou  autres  lésions  viscérales,  présentant 
un  caractère  assez  nettement  épidémique  et  une  allure  infectieuse  ;  nous  croyons 
qu'il  faut  être  très-réservé  sur  ce  point  et  que  l'on  n'est  pas  encore  autorisé  à 
reconnaître  à  la  pleurodynie  une  origine  infectieuse. 

Anatomie  pathologique.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  la  jjlcuro- 
dynie,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  s'accompagne  très-fréquemment  de  con- 
gestion pulmonaire  (Woiilez),  de  pleurésie  sèche  (Cruveilhier),  de  bronchite 
(c'est  alors  la  fausse  fluxion  de  poitrine  des  Anciens). 

Pas  plus  que  pour  le  rhumatisme  musculaire  en  général  nous  ne  possédons 
aucune  donnée  certaine  sur  les  troubles  anatomiques  ou  physiologiques  déter- 
minés par  le  rhumatisme  des  parois  du  thorax.  11  s'agit  probablement  d'une 
hyperémie  fluxionnaire  portant,  à  la  fois  ou  isolément,  sur  les  aponévroses 
d'enveloppe,  les  gaines  conjonctives,  les  fibres  musculaires,  les  insertions  ten- 
dineuses, les  extrémités  terminales  des  nerfs. 

Dans  les  faits  où  la  mort  est  survenue  par  suite  d'une  maladie  intercurrente, 
les  résultats  de  l'autopsie  ont  été  négatifs.  On  a  seulement  constaté,  dans  des  cas 
invétérés,  une  décoloration  et  une  atrophie  simple  des  fibres  musculaires  du  pec- 
toral, lésion  très-rare  en  comparaison  du  rhumatisme  dit  atrophiant  de  l'épaule. 

Symptômes.  La  douleur  est  le  symptôme  essentiel  de  la  pleurodynie;  elle 
est  vive,  lancinante  ou  sourde  et  obtuse,  fixe  ou  serpigineuse,  tcnsivc  et  dila- 
cérante,  avec  rémissions  et  exacerbations  surtout  nocturnes.  Elle  siège  en  un 
point  quelconque  de  la  paroi  thoracique,  entre  le  sternum  et  la  colonne  verté- 
brale; cependant  elle  affecte  de  préférence  les  muscles  pectoraux,  intercostaux, 
dentelés  et  rhomboïdes,  le  plus  souvent  du  côté  gauche  ;  elle  est  très-rarement 
bilatérale.  Tantôt  elle  débute  brusquement,  tantôt  elle  s'établit  peu  à  peu  ;  son 
degré  d'intensité  est  très-variable,  depuis  la  douleur  légère  ne  se  révélant  que 
par  la  pression  ou  les  mouvements  jusqu'à  la  douleur  angoissante  empêchant 
l'ampliation  du  thorax,  provoquant  de  l'anxiété  respiratoire,  parfois  même  de 
la  suffocation,  arrachant  des  cris  au  patient  à  l'occasion  des  mouvements,  des 
secousses  de  toux,  d'éternument,  des  efforts  de  la  défécation.  Légère,  elle  est 
calmée  quelquefois  par  la  pression  ou  par  une  inspiration  longtemps  soutenue 
(Trousseau)  ;  intense,  elle  est  toujours  augmentée  par  la  pression  qui  permet 
de  délimiter  la  zone  douloureuse,  tantôt  étendue  à  toute  la  surface  du  muscle, 
tantôt  plus  localisée,  d'autres  fois  diffuse,  sans  rapport  appréciable  avec  la 
disposition  anatomique  des  muscles.  Le  décubitus  sur  le  côté  endolori  est  le 
plus  souvent  impossible;  les  malades  trouvent  en  général  dans  la  flexion  du 
tronc  du  côté  de  la  douleur  et  dans  l'immobilité  absolue  un  soulagement  à 
leurs  souffrances. 

Lorsqu'elle  porte  sur  le  pectoral,  la  douleur  pleurodynique  siège,  comme  le 
point  de  côté  de  la  pleurésie,  au-dessous  du  mamelon;  dans  d'autres  cas,  au 
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niveau  seulement  de  sou  bord  inférieur  que  l'on  peut  quelquefois  faire  contrac- 
turer  en  le  pinçant  ou  en  plaçant  le  bras  dans  l'abduction;  enfin,  elle  peut  se 
localiser  sur  la  ligue  concave  formée  par  l'épanouissement  des  fibres  d'insertion 
au  sternum  et  aux  côtes.  Si  c'est  le  deltoïde  qui  est  atteint,  elle  se  fait  sentir 
au-dessous  de  l'aisselle  ou  sur  une  ligne  concave  en  arrière  correspondant  aux 
digitations  par  lesquelles  ce  muscle  s'insère  latéralement  aux  huit  premières 
côtes.  Localisée  aux  muscles  intercostaux,  elle  est  plus  profonde,  plus  sourde; 
la  pression  l'exagère  sur  une  grande  partie  de  l'espace  intercostal,  sans  qu'il 
existe  de  points  indolents  entre  deux  points  douloureux.  Le  rhumatisme  du 
rhomboïde  se  manifeste  par  une  douleur  occupant  l'étendue  de  la  paume  de 
la  main  entre  le  bord  interne  du  scapulum  et  la  colonne  vertébrale;  les 
mouvements  de  l'épaule  l'exagèrent  notablement.  Le  trapèze,  le  grand  dorsal 
et  les  autres  muscles  thoraciques,  sont  beaucoup  plus  rarement  affectés  par  le 
rhumatisme. 

L'aspect  de  la  région  malade  n'est  pas  modifié  ;  il  n'existe  ni  rougeur,  ni 
tuméfaction.  Les  vibrations  thoraciques,  la  sonorité  plessimétrique,  ne  sont  pas 
diminuées,  pas  plus  que  le  murmure  respiratoire.  «  La  sonorité  peut  être  un  peu 
moins  parfaite,  dit  Grisolle,  ce  qui  s'explique  par  la  tension  instinctive  des  mus- 
cles au  moment  où  on  les  percute;  cependant  ce  phénomène  est  assez  rare  et, 
lorsqu'elle  existe,  la  différence  est  toujours  très-faible.  Si  elle  était  un  peu  con- 
sidérable, on  devrait  plutôt  l'attribuer  à  la  présence  d'un  épanchement  qu'à  la 
plcurodynie  elle-même.  »  "Woillez  est  encore  plus  affirmatif  :  «  La  diminution  de 
la  sonorité,  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire,  sont  des  signes  qui  ne  sau- 
raient résulter  d'une  simple  douleur  musculaire  des  parois,  quelque  intense 
qu'elle  puisse  être  »  ;  il  cite  des  observations  qui  démontrent  nettement  que  la 
douleur  même  excessive  des  parois  du  thorax,  aussi  bien  celle  de  la  pleurodynie 
que  celle  des  autres  affections  des  organes  thoraciques,  coïncide  avec  l'intégrité 
du  murmure  respiratoire. 

La  lièvre  manque  dans  presque  tous  les  cas;  lorsqu'elle  existe,  elle  est  tou- 
jours peu  intense  et  de  peu  de  durée;  enfln  on  n'observe  jamais  de  complications 
viscérales;  leur  développement  prouverait  simplement  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'une  pleurodynie  (Woillez). 

En  général,  la  douleur  plcurodynique  disparaît  au  bout  de  quelques  jours, 
tantôt  définitivement,  tantôt  pour  réapparaître  avec  une  intensité  variable,  après 
avoir  gagné  un  autre  point  du  corps,  de  préférence  l'épaule,  la  nuque,  la  région 
trochantérienne,  la  paroi  abdominale,  un  segment  de  membre.  Dans  quelques 
cas,  d'ailleurs  très-rares,  elle  est  accompagnée  ou  suivie  de  douleurs  articu- 
laires. 

Diagnostic.  D'après  ce  qui  précède,  le  diagnostic  de  pleurodynie  est  pour 
ainsi  dire  un  diagnostic  négatif  ne  s'établissant  que  par  élimination  :  aussi 
croyons-nous  devoir  l'exposer  avec  quelques  développements. 

Suivant  que  la  pleurodynie  affecte  les  muscles  intercostaux,  le  pectoral,  le 
dentelé,  le  rhomboïde,  le  diagnostic  devra  se  faire  avec  : 

A.  La  péripleurite  suppurative;  la  névralgie  intercostale: 

B.  Les  affections  pulmonaires  s'accompagnant  d'un  point  de  côté  ;  la  pleu- 
résie ;  la  péricardite  ;  la  myosite  suppurative  du  pectoral  ; 

G.  Les  affections  spléniques  et  gastriques;  le  rhumatisme  du  diaphragme; 
D.  Le  point  scapulaire  de  la  colique  hépatique;  le  point  dorsal  des  affections 
aortiques  ; 
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E.  Enfin,  avec  les  points  de  côté  si  fréquents  chez  les  anémiques  et  les  névro- 
pathes. 

A.  Variété  intercostale.  La  j)éripleurite  peut  être  confondue  au  début  avec 
la  plcurodynie.  Wunderlich  a  donné  ce  nom  à  rinflammation  du  tissu  cellulaire 
situé  entre  la  plèvre  pariétale  et  la  paroi  costale,  se  terminant  par  suppuration. 
Voici  la  description  qu'en  donne  Striimpell  :  «  Dans  les  cas  observés,  il  y  avait 
manque  absolu  de  toute  donnée  étiologiquc  apprécia])lc.  Son  début  est  subit, 
caractérisé  par  des  frissons,  une  fièvre  assez  intense.  Les  symptômes  locaux  ont 
dans  les  cas  prononcés  la  plus  grande  ressemblance  avec  l'empyème  ;  cependant 
on  observe  une  voussure  plus  accusée  de  la  paroi  thoracique;  les  côtes  sont 
écartées  par  l'abcès  qui  s'ouvre  toujours  spontanément  au  dehors,  presque 
jamais  dans  la  plèvre.  Elle  se  distingue  de  l'empyème  par  l'absence  de  skodisme, 
d'obscurité  respiratoire  et  quelquefois,  comme  l'a  signalé  Bartels,  par  le  relâ- 
chement de  la  paroi  de  l'abcès  lors  de  l'inspiration  et  sa  tension  au  moment  de 
l'expiration.  »  Chez  un  malade  dont  M.  le  professeur  Lépine  a  bien  voulu  nous 
communiquer  l'observation,  notre  savant  maître  a  constaté,  par  la  percussion, 
une  légère  submatité  latéralement  et  un  peu  en  arrière  et,  par  l'auscultation, 
en  avant  de  la  ligne  axillaire,  ainsi  que  sous  le  sein,  un  bruit  de  taffetas  dû  à 
un  frottement  pleural  ;  la  douleur  à  la  pression,  absolument  nulle  au  niveau 
des  côtes,  était  très-vive  au  niveau  des  espaces  intercostau.v  ;  la  tcnqiératiire 
s'est  maintenue  pendant  trois  septénaires  à  58  degrés  le  malin  et  59  degrés  le 
soir;  il  s'est  produit  peu  à  peu,  au  devant  du  bord  du  grand  dorsal,  de  l'em- 
pâtement qui  s'est  accentué  progressivement.  Vers  le  vingtième  jour,  la  fluc- 
tuation étant  des  plus  manifestes,  l'abcès  a  été  ouvert  et  la  guérison  s'est 
rapidement  faite. 

Pour  diagnostiquer  une  carie  costale,  un  abcès  soiis-pleural  d'origine  tuber- 
culeuse, on  s'appuiera  sur  la  fixité,  la  persistance  de  la  douleur,  sa  faible 
étendue,  enfin  sur  le  jeune  âge  du  sujet. 

Dans  la  névralgie  intercostale,  la  douleur  à  la  pression  se  fait  sentir  dans 
des  points  très-limités  :  le  postérieur  ou  vertébral,  un  peu  en  dehors  de  l'apo- 
physe épineuse  ;  le  point  latéral,  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal  ; 
le  point  sternal  ou  épigastrique,  un  peu  en  dehors  du  sternum  dans  une  moitié 
de  l'épigastre  ou  entre  les  cartilages  vers  la  région  précordiale.  «  La  douleur  de 
la  plcurodynie  occupe  un  espace  plus  étendu,  mal  circonscrit;  la  douleur  à  la 
pression  est  en  général  moins  vive,  et  l'on  ne  trouve  pas  les  points  nettement 
limités  de  la  névralgie;  dans  aucun  cas  on  ne  constate  une  douleur  siégeant 
uniquement  dans  deux  points  situes  à  une  très-grande  distance  l'un  de  l'autre. 
Lorsque  le  rhumatisme  est  violent,  la  douleur  est  moins  vive  à  la  pression  que 
dans  les  mouvements  du  tronc  et  dans  les  efforts  de  la  toux,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  dans  la  névralgie  »  (Yalleix). 

B.  Variété  pectorale.  Il  est  inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  de  la  bron- 
chite, de  la  pneumonie,  de  la  pleurésie,  de  la  granidie,  de  la  péricardite; 
dans  le  cas  oià  la  toux  et  l'intensité  du  mouvement  fébrile  n'auraient  pas  mis 
dès  le  début  sur  la  voie  du  diagnostic,  l'erreur  ne  serait  pas  de  longue  durée. 

Par  contre,  le  diagnostic  avec  la  congestion  pulmonaire  est  plus  important, 
car  on  confond  encore  souvent  ces  deux  affections  en  une  seule  sous  le  nom  de 
plcurodynie.  Dans  la  maladie  de  Woillez,  on  constate,  en  outre  de  la  douleur 
pariétale,  une  accélération  du  pouls,  un  mouvement  fébrile  brusque  portant  la 
température  à  59  ou  40  degrés,  disparaissant  au  bout  de  deux  à  cinq  jours  • 
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une  toux  quinleuse  avec  expectoration  caractéristique,  gommeuse,  peu  aérée, 
visqueuse,  quelquefois  striée  de  sang  ;  la  demi-circonférence  thoracique  corres- 
pondant au  poumon  malade  a  subi  une  ampliation  de  quelques  centimètres;  la 
respiration,  d'abord  obscure,  devient  bientôt  rude;  elle  s'accompagne  de  sub- 
matité  et  quelquefois  de  râles  crépitants  fins.  Tous  ces  signes  manquent  abso- 
lument dans  la  pleurodynie. 

Il  est  probable  que  les  pseudo-pleurésies  des  Anciens  n'étaient  autres  qu'une 
seconde  forme  de  congestion  pulmonaire,  la  spléno-pneumonie  de  Grancher; 
celte  affection,  qui  siège  toujours  à  gauche,  se  différenciera,  en  outre  des  signes 
de  congestion  pseudo-pneumoiiique,  par  de  r;egophonie,  du  souffle  pleurétique 
et  la  disparition  du  choc  de  la  pointe  du  coeur. 

Quelque  brusques  et  violentes  que  puissent  être  la  douleur  de  la  pleurodynie  et 
l'anxiété  respiratoire  qui  en  résulte,  elles  ne  feront  pas  méconnaître  une  rupture 
du  myocarde  ou  d\ine  valvule,  pas  plus  qu'on  ne  les  confondra  avec  Yangor 
pectoris;  dans  les  deux  premiers  cas  l'état  du  pouls,  dans  le  dernier  le  carac- 
tère lancinant  de  la  douleur,  ses  irradiations,  la  sensation  d'angoisse  qui  l'ac- 
compagne, d'engourdissement  qui  la  suit,  sont  suffisamment  caractéristiques. 

La  myosite  aiguë  spontanée  affecte  de  préférence  le  grand  pectoral  (Dionis 
des  Carrières,  Fischer,  Cruveilhier)  ;  elle  se  distinguera  par  la  gravité  relative 
de  l'état  général,  par  la  dureté  ligneuse  du  muscle  (Velpeau),  sa  rénitence; 
enfin,  si  elle  ne  se  termine  pas  par  résolution  ou  sclérose,  par  les  signes  d'un 
phlegmon  circonscrit. 

G.  Variété  latérale.  La  douleur  dans  le  rhumatisme  du  diaphragme  siège 
à  la  base  du  thorax,  suivant  une  ligne  horizontale;  ce  diagnostic  différentiel  est 
d'ailleurs  sans  importance. 

La  douleur  provoquée  par  une  périsplénite,  un  ulcère  de  la  portion  car- 
diaque de  l'estomac,  une  dilatation  stomacale,  pourrait  en  imposer  pour  une 
pleurodynie;  un  examen  attentif  permettra  d'éviter  cette  erreur. 

D.  Variété  dorsale.  Le  point  dorsal  de  la  colique  hépatique,  un  anévrysme 
de  V aorte,  ne  seront  également  pas  confondus  avec  le  rhumatisme  du  rhomboïde, 
si  l'on  a  soin  de  rechercher  les  autres  signes  de  ces  affections. 

E.  Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  les  névropathes,  les  anémiques,  les  femmes 
atteintes  de  métrite,  souffrent  fréquemment  de  points  douloureux  au  niveau  de 
riiypochondre  ou  au-dessous  du  sein  ;  comme  pour  les  affections  précédentes, 
il  suffira  d'avoir  l'attention  dirigée  de  ce  côté  pour  éviter  toute  erreur. 

Durée.  Pronostic.  Le  pronostic  ne  présente  aucune  gravité  ;  la  i>leurodvnie 
cède  en  général  au  bout  de  quelques  jours.  Si  elle  offre  une  certaine  tendance 
à  la  récidive,  elle  passe  très-rarement  à  l'état  chronique. 

Traitkment.  Le  traitement  de  la  pleurodynie  ne  comporte  rien  de  particu- 
lier. On  prescrira  le  repos  au  lit,  dans  une  attitude  qui  place  les  muscles 
malades  dans  le  relâchement.  Si  la  douleur  est  peu  intense,  on  se  contentera  de 
l'enveloppement  ouaté  et  d'embrocations  calmantes  ou  révulsives  :  baume  tran- 
quille, baume  nerval,  liminent  térébenthine,  opiacé,  chloroformé,  sinapismes, 
vésicatoire.  Si  la  douleur  est  très- vive,  une  émission  sanguine  locale  amènera 
une  sédation  rapide;  dans  quelques  cas  le  massage,  la  faradisation,  ont  une 
réelle  efficacité. 

A  l'intérieur,  la  poudre  de  Dower,  la  térébenthine,  la  terpine,  quelquefois 
les  eaux  alcalines  fortes,  le  salicylate  de  soude  ou  de  lithine,  trouveront  leurs 
indications. 


PLEUROTE.  129 

On  devra  conseiller  en  outre  aux  personnes  sujettes  aux  le'cidives  les  bains  et 
douches  de  vapeur,  les  bains  sulfureux,  alcalins  ou  thermo-résineux,  suivis  de 
massage.  En  même  temps  on  devra  s'adresser  à  l'état  général  arthritique  ou 
neurasthénique  qui  tient  l'aftection  locale  sous  sa  dépendance  et  recommander 
une  cure  hydro-minérale  à  Aix-en-Suvoie,  Ax,  Luchon,  Cransac,  llanmiam  R'irha, 
Saint-Nectaire,  Bourbon-Lancy,  Bourbon  TArchambauIt,  Lamotte,  Vichy,  la 
Bourboule,  Bains,  Néris,  Chaudesaigues,  Evaux.  L.  Cé.nas. 

PLELROMÈLES  (MoNSTREs).  Ce  sout  dcs  monstres  polymélicns,  caracté- 
risés par  des  membres  accessoires  antérieurs,  dont  l'omoplate  est  en  contact 
avec  l'omoplate  normale  et  en  connexion  avec  elle.  L.  Un. 

PLEUROMECTES.  Les  Pleuronectes  ou  Poissons  plats  (rojj.  I'oisso.ns)  ont 
le  corps  très-comprimé  latéralement,  discoïde  et  asymétrique,  les  deux  yeux 
étant  placés  du  même  côté,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche;  la  dorsale  et  l'anale, 
composées  de  rayons  non  épineux,  sont  longues  et  s'unissent  parfois  avec  la 
caudale  ;  les  nageoires  paires  sont  peu  développées,  les  pectorales  pouvant 
même  manquer,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  des  deux  côtés.  La  vessie  natatoire  fait 
défaut;  il  existe  des  pseudobranchies;  la  dentition  est  des  plus  variables  suivant 
les  types  examinés. 

Ces  Poissons  éprouvent  des  changements  considérables  avec  l'âge.  Les  larves  sont 
transparentes,  symétriques,  les  yeux  étant  placés  de  chaque  côté  de  la  tète,  et  elles 
nagent  dans  une  position  verticale,  de  même  que  les  autres  poissons.  Puis  l'asy- 
métrie se  produit  graduellement,  l'un  des  yeux  passant  du  côté  opposé  à  la  posi- 
tion qu'il  occupera  désormais;  le  dos  et  le  ventre  se  trouvent  dans  un  même 
plan  horizontal,  d'où  résulte  une  plus  grande  épaisseur  du  côté  coloré  du  corps. 

Les  Poissons  plats  sont  répandus  dans  toutes  les  mers,  surtout  dans  les  mers 
chaudes.  La  plupart  des  espèces  entrent  largement  dans  l'alimentation,  leur 
chair  étant  très-eslimée;  il  suffit  de  citer  le  Carrelet,  la  Limande,  la  Sole, 
rilalitut,  le  Turbot,  la  Barbue  {voij.  ces  mots).  H.-E.  Sauvage. 

BiDLioGRAnuE.  —  CuviER.  Rèçne  anima/,  t.  It,  1817.  —  Steenstrl'P.  0»i  Shjaer  /ledeii  hos 
Flynderne,  1864.  —  Schrodte.  On  the  Development  of  tlie  Pofilionn  of  tlie  Eyes  in  Plcuro- 
neclidae.  In  Ann.  Mag.  Nat.  Ilist..  1808.  — Malm  (A.-VV.).  Brag  xill  Kânncdom  af  Pleuro- 
nectoides  ulvechling,  1868.  E.S. 

PLEUROSOMES.  On  désigne  sous  ce  nom  (de  -Xeupâ,  côté,  et  o-àifxa  corps)  des 
monstres  par  éventration  ou  Célosomiens  [voij.  ce  mot).  Chez  les  Pleurosomes, 
l'éventration  porte  à  la  fois  sur  la  région  thoracique  et  la  région  abdominale  ; 
l'évenlration  est  latérale  ou  médiane,  avec  tissure,  atrophie  ou  absence  totale  du 
sternum.  En  même  temps,  les  membres  thoraciques  sont  imparfaitement  déve- 
loppés ou  atrophiés.  D'ordinaire,  la  pleurosomie  est  latérale  et  non  médiane  ; 
dans  ce  cas,  un  seul  membre  thoracique  est  atteint,  une  moitié  du  thorax  e 
la  moitié  correspondante  de  l'abdomen  possèdent  des  parois  normales,  tandis 
que  de  l'autre  côté  les  parois  sont  réduites  à  des  membranes  minces  transpa- 
rentes, en  continuité  avec  la  base  du  cordon.  L.  ]{^. 

PLEUROTE  {Pleurolus  Fr.).  Genre  de  Champignons  Basidiomycètes, 
dont  on  ne  fait  plus  aujourd'hui  qu'une  section  du  grand  genre  Agaric  (voy. 
ce  mot).  Eo.  Lkf. 

DICT.  E\C.  2°  s.  XXVI,  9 


f50  PLÈVRES  (anatomie). 

PLÈVRES.  §  I.  Anatomie.  Les  plèvres  (de  T.iixtoà,  le  côte)  sont  décrites 
eomme  deux  sacs  membraneux,  de  nature  séreuse,  interposés  entre  les  pou- 
mons et  les  parois  thoraciqnes,  et  destinés  à  faciliter  les  glissements  des  sur- 
faces en  contact. 

Il  existe  deux  plèvres  parfaitement  distinctes,  une  pour  le  poumon  droit, 
l'antre  pour  le  poumon  gauche,  séparées  par  une  cloison  épaisse,  le  médiastin, 
qui  divise  la  cavité  thoracique  en  deux  cavités  secondaires,  sans  communication 
entre  elles,  dans  respèce  humaine. 

Chaque  plèvre  présente  la  disposition  générale  suivante  ;  une  portion  de  la 
membrane  qui  la  constitue  revêt  la  surface  du  poumon  et  lui  adhère  très-inti- 
mement; c'est  ce  qu'on  appelle  la  plèvre  pulmonaire.  Le  reste  tapbse  les 
parois  de  la  cavité  qui  loge  le  poumon  et  forme  la  plèvre  pariétale.  Suivant  la 
région  de  ces  parois  qu'elle  recouvre;  la  plèvre  pariétale  prend  les  noms  de 
ylèvre  costale,  plèvre  diaphragmatique,  plèvre  médiastiae. 

Trajet.  Les  plèvres  étant  des  sacs  sans  ouverture,  on  peut,  pour  les  décrire, 
sijfiposer  qu'elles  commencent  on  un  point  quelconque  de  leur  trajet,  et  les 
suivre  dans  une  direction  déterminée,  pour  revenir  au  point  de  départ. 

Si  nous  partons  du  sternum,  par  exemple,  en  nous  dirigeant  de  dedans  en 
dehors,  nous  voyons  la  plèvre  tapisser  toute  la  surface  intérieure  de  la  paroi 
costale,  en  s'appliquant  contre  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux,  et  en 
recouvrant,  en  avant,  les  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux,  en  arrière,  au  niveau 
de  la  tète  des  côtes,  les  ganglions  du  grand  sympathique. 

Arrivée  sur  le  côté  de  la  colonne  vertébrale,  la  plèvre  se  réfléchit  d'arrière 
en  avant ,  jusqu'à  lu  racine  du  poumon,  en  formant  la  limite  latérale  de 
r«space  désigné  sous  le  nom  de  médiastin  postérieur,  espace  qui  contient 
l'aorte,  l'œsophage,  les  nerfs  pncumo£^astriques,  le  canal  thoracique,  Li  veine 
azygos,  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  et,  en  haut,  la  trachée-artère, 
le  tout  enveloppé  de  tissu  conjonctif  abondant. 

Puis  la  plèvre  se  porte  en  dehors,  en  suivant  le  pédicule  du  poumon,  pour 
atteindre  le  hile  de  cet  organe,  dont  elle  revêt  ensuite  successivement  la  por- 
tion de  la  face  interne  qui  est  postérieure  au  hile,  le  bord  postérieur,  la  face 
externe,  le  bord  antérieur  et  la  portion  de  la  face  interne  qui  se  trouve  en  avant 
du  hile.  Revenue  au  pédicule,  elle  en  recouvre  Ja  face  antérieure,  puis  se 
Béfléchit  d'arrière  en  avant,  et  gagne  le  bord  du  sternum,  d'où  nous  l'avons 
fait  partir.  Dans  cette  dernière  portion  de  son  trajet,  elle  forme  la  limite 
latérale  du  médiastin  antérieur,  espace  considérable  dans  lequel  sont  contenus 
le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  qui  en  partent. 

Le  médiastin  ayant  été  étudié  précédemment  {voy.  art.  Médiastiin)  et  la  plèvre 
pulmonaire  faisant  partie  intégrante  du  poumon  {voy.  Poumons),  nous  nous  occu- 
perons ici  exclusivement  de  la  plèvre  costale  et  de  la  plèvre  diaphragmatique. 
En  bas,  la  plèvre  costale  descend  jusqu'au  niveau  des  insertions  du  dia- 
phragme, puis  se  réfléchit  sur  la  face  supérieure  de  ce  muscle,  qu'elle  tapisse 
jusqu'au  pourtour  du  péricarde,  pour  se  continuer  ensuite  avec  la  plèvre  médias- 
tine.  La  plèvre  costale  forme,  avec  la  plèvre  diaphragmatique,  un  énorme  cul- 
de-sac  serai-circulaire  {cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre)  qui,  de  la  base  de 
l'appendice  xiphoïde,  descend  obliquement  vers  l'extrémité  postérieure  de  la 
dernière  côte  et  la  déborde  même  un  peu,  suivant  quelques  auteurs. 

Ce  cul-de-sac,  qui  constitue  la  limite  inférieure  de  la  cavité  pleurale,  est  en 
partie  inhabité,  c'est-à-dire  que  le  bord  inférieur  du  poumon  n'en  atteint  point 
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le  fond  et,  laisse  presque  toujours  au-dessous  de  lui  un  espace  plus  ou  moins 
considérable  dans  lequel  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  diaphragmatique  sont  en 
contact  immédiat  {voy.  art.  Poumons),  surtout  pendant  l'expiration.  Suivant 
Sappey,  le  poumon  ne  descend,  en  arrière,  que  jusqu'au  bord  inférieur  de  la 
10''  côte;  en  avant,  il  atteint  le  bord  inférieur  de  la  5°  côte  à  droite,  et  le  bord 
supérieur  de  la  0'=  côte  à  gaucbe.  La  distance  entre  le  sommet  de  la  coupole 
pleurale  et  la  partie  postérieure  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  est  de 
50  centimètres  environ. 

En  haut,  la  plèvre  costale  s'élève  un  peu  au-dessus  du  plan  oblique  de  la 
première  côle  et  se  continue  avec  la  plèvre  médiastine  en  formant  un  cul-de-sac 
ou  une  coupole  qui  loge  le  sommet  du  poumon  et  répond  à  l'artère  sous-cla- 
vière. 

Par  sa  surface  externe,  la  plèvre  costale  est  assez  làcbement  unie  aux  parties 
qu'elle  recouvre,  au  moyen  de  nombreuses  fibrilles  conjonctives.  Les  adliérences, 
toutefois,  sont  plus  fortes  au  niveau  des  côtes,  où  la  plèvre  est  peu  mobile,  (luc 
le  long  des  espaces  intercostaux.  La  plèvre  diapliragmatique  est  fixée  plus  étroi- 
tement au  muscle  qu'elle  tapisse. 

Le  tissu  conjonctif  sous-pleural  est  dépourvu  de  graisse,  si  ce  n'est,  d'une 
part,  le  long  des  côtes,  oii  la  plèvre  est  parfois  soulevée  par  des  amas  longitu- 
dinaux de  tissu  adipeux,  formant  comme  des  rubans  aplatis  fixés  par  un  de 
leurs  bords  et  appliqués  contre  la  paroi  ;  d'autre  part,  autour  du  péricarde,  où 
se  voient  fréquemment  des  appendices  graisseux  analogues  à  ceux  du  gros 
intestin.  Ces  appendices  graisseux  semblent  destinés  à  remplir  les  vides  qui 
tendent  à  se  produire  dans  les  mouvements  des  côtes. 

La  surface  interne  de  la  plèvre  pariétale  est  lisse,  brillante  et  humectée  de 
sérosité;  elle  est  partout  en  contact  avec  la  plèvre  pulmonaire,  sans  aucune 
interposition  de  liquide  ou  de  vapeur,  à  l'état  pliysiologiquc. 

Structure.  La  structure  de  la  plèvre  a  été  étudiée  avec  un  soin  tout  parti- 
culier par  Dybkowsky. 

L'épithélium  qui  tapisse  la  plèvre  est  composé  d'une  couche  simple  de  cel- 
lules pavimenteuscs  juxtaposées.  Suivant  les  régions,  ces  cellules  sont  plus  Oii 
moins  grandes;  polygonales,  quelquefois  arrondies,  allongées  ou  irrégulières, 
elles  renferment  un  gros  noyau  sphérique  oU  ovalaire. 

Entre  les  cellules  épithéliales  on  observe  souvent  des  lacunes,  véritables 
ouvertures  ou  stomas,  arrondies,  triangulaires  ou  en  forme  de  fente,  conduisant 
directement  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  de  la  plèvi'e  et  éta- 
blissant une  communication  entre  ces  vaisseaux  et  la  cavité  pleurale.  Ces  orifices, 
déjà  signalés  par  von  ReckUnghausen  et  par  Œdmansson,  se  voient  non-seule- 
ment sur  la  plèvre  de  tous  les  espaces  inteixostaux,  mais  aussi  sur  la  plèvre 
médiastine.  Souvent  les  cellules  épithéliales  sont  disposées  en  séries  qui  rayonnent 
autour  d'un  centre  commun  représenté  par  un  stoma. 

La  membrane  qui  sert  de  support  à  cet  épithélium,  formée  de  faisceaux  con- 
jonctifs  et  de  nombreuses  fibres  élastiques,  est  constituée  diversement  dans  ses 
diverses  couches.  Immédiatement  au-dessous  du  revêlement  épithélial  se 
trouve  une  couche  fondamentale,  composée  de  petits  faisceaux  entre-croisés  figu- 
rant un  réseau  serré  dont  les  mailles  sont  occupées  par  les  lymphatiques  super- 
ficiels; mais  cette  disposition  ne  s'observe  que  dans  les  espaces  intercostaux.  Les 
parties  situées  plus  profondément  sont  formées  de  faisceaux  conjonctifs  paral- 
lèles, en  général,  à  la  surface  de  la  membrane,  mais  on  y  rencontre  aussi  des 
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faisceaux  qui  traversent  la  séreuse  dans  le  sens  de  son  épaisseur.  Ces  derniers 
unissent  entre  elles  les  diverses  couclies  de  la  plèvre,  qu'ils  relient,  en  outre, 
aux  muscles  intercostaux,  et  qu'ils  empêchent  de  céder  à  la  traction  opérée  sur 
elles  par  l'aspiration  pulmonaire.  On  distingue  également  des  faisceaux  de 
fibres  conjonctives  qui,  de  la  côte  inférieure,  montent  obliquement  à  la  face 
externe  de  la  plèvre,  jusqu'au  milieu  de  l'espace  intercostal,  en  passant  entre  les 
lymphatiques,  et  se  terminent  dans  les  trabécules  de  la  couche  fondamentale. 

Les  raissean.v  sanguins  de  la  plèvre  l'orment,  dans  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane conjonctive,  un  réseau  capillaire  à  larges  mailles,  qui  s'enlre-lace  avec  le 
réseau  des  lymphatiques  et  qui  communique  par  de  nombreuses  anastomoses 
avec  celui  des  muscles  sous-jacents.  Ce  réseau  est  alimenté  par  les  artères  inler- 
coslales  antérieures,  branches  de  la  mammaire  inlernc.  et  par  les  intercostales 
aortiques. 

Les  vaisseaux  du  réseau  capillaire  ont  la  môme  direction  générale  q;ie  les 
lymphatiques.  Ils  sont,  d'ordinaire,  bien  plus  nombreux  sur  le  trajet  des  côtes 
que  dans  leurs  intervalles. 

Les  veilles  qui  partent  de  ce  réseau  se  jettent  dans  l'azygos.  En  arrière, 
elles  présentent,  suivant  Dybkowsky,  une  disposition  intéressante,  qui  semble 
favoriser  la  circulation.  Aux  points  où  la  plèvre  passe  des  côtes  sur  la  colonne 
vertébrale,  elle  est  fortement  tendue,  de  sorte  (pie  les  veines  sous-jacentes,  qui 
lui  adhèrent,  restent  toujours  béantes,  et  ne  se  vident  de  leur  contenu  que 
lorsqu'on  a  incisé  la  membrane.  De  ce  mécanisme  peut  résulter  une  aspiration 
du  sang  pendant  les  mouvements  des  côtes. 

11  est,  d'ailleurs,  extrêmement  probable  que  l'aspiration  thoracique,  à  laquelle 
sont  soumis  tous  les  vaisseaux  de  la  plèvre,  n'est  pas  sans  influence  sur  la  circu- 
lation du  sang  dans  leur  intérieur. 

Les  vaisseaux  I ijmphaliqnes  sont  inégalement  répartis  dans  les  diverses 
])arties  de  la  plèvre  pariétale.  Sur  la  paroi  costale,  ils  forment  deux  couches. 
Le  réseau  superficiel,  séparé  de  la  cavité  pleurale  par  la  seule  épaisseur  de 
l'épithélium,  occupe  les  mailles  de  la  membrane  fondamentale;  il  est  formé 
d'un  sjstème  de  canaux  analogues  à  ceux  qu'Auerbach  a  déci'ils  entre  les 
tuniques  musculaires  de  l'intestin,  et  les  cellules  qui  composent  ses  parois  sont 
appliquées  directement  sur  les  trabécules  conjonctives.  Ce  réseau,  d'après  Dyb- 
kowsky, n'existe  que  dans  les  espaces  intercostaux,  qu'il  couvre  presque  com- 
plètement, et  sur  le  muscle  triangulaire  du  sternum;  il  disparait  à  la  surface 
des  côtes.  La  direction  générale  des  canaux  lymphatiques  est  parallèle  ou  per- 
pendiculaire à  celle  des  côtes.  Dans  chaque  espace,  il  s'ouvre  dans  de  petits 
troncs  lymphatiques  munis  de  valvules,  qui  longent  les  deux  côtes  limitrophes 
et  se  jettent,  en  avant,  dans  les  gros  lymphatiques  satellites  de  l'artère  mam- 
maire interne,  en  arrière,  dans  ceux  qui  s'étendent  au  devant  de  la  colonne 
vertébrale.  Souvent  on  observe  des  anastomoses  entre  les  deux  troncs  qui  longent 
la  même  côte. 

Il  existe,  en  outre,  un  réseau  profond,  plusrapproché  des  muscles  intercostaux, 
séparé  du  réseau  superficiel  par  des  plan^-  de  laisceaux  conjonctifs  parallèles  à 
la  surface,  et  communiquant  avec  ce  dcmier  par  de  nombreuses  anastomoses. 
Les  lymphatiques  font  défaut  dans  les  portions  de  la  plèvre  qui  répondent  aux 
côtes. 

Dans  la  plèvre  médiastine,  les  lymphatiques  sont  beaucoup  plus  rares  et  ne 
s'observent  que  la  où  il  existe  du  tissu  adipeux  au-dessous  du  feuillet  pleura.. 
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Physiologie.  La  plèvre  facilite  les  glissements  que  la  surface  du  poumou 
exécute  sur  les  parois  thoraciques.  dans  les  mouvements  respiratoires.  Elle  jouit, 
en  outre,  d'un  pouvoir  absorbant  considérable,  qui  s'exerce  non-seulement  sur 
les  liquides  épanchés  dans  la  cavité  pleurale,  mais  encore  sur  les  corpuscules 
solides  qui  peuvent  s'y  rencontrer  accidentellement.  Les  mouvements  respira- 
toires du  thorax  et  du  poumon  ont  sur  cette  absorption  une  influence  remar- 
quable, que  les  expériences  de  Dybkowsky  ont  mise  en  évidence.  Enfm  la  plèvre 
sécrète,  dans  des  conditions  déterminées,  mais  qui  sont  encore  insuffisamment 
connues. 

Quand  le  thorax  est  dans  la  position  (rcx|)irat/on,  les  espaces  intercostaux 
étant  rétrécis,  les  parties  molles  qui  les  remplissent  sont  à  l'état  de  relâchement 
et  tendent  à  former  des  bourrelets  saillants  dans  la  cavité  pleurale.  Les  espaces 
lymphatiques  sont  alors  affaissés,  leurs  parois  se  touchent,  et  l'absorption  ne 
saurait  avoir  lieu.  Quand  une  inspiration  se  produit,  les  côtes  s'érartant  les 
unes  des  autres,  les  parties  molles  intercostales  sont  tendues,  leur  convexité 
interne  s'efface  et  tend  à  s'éloigner  de  la  surface  du  poumon  ;  en  même  temps 
l'aspiration  pulmonaire  augmentée  attire  en  dedans  les  surfaces  pleurales.  Il  en 
résulte  que  les  espaces  et  canaux  lymphatiques  superficiels  de  la  plèvre  deviennent 
béants,  et  que  le  contenu  li(iui(lc  de  la  cavité  pleurale  est  aspiré,  en  quel<[ue 
sorte.  Au  moment  où  l'expiration  succède  à  l'inspiration,  les  plans  intercostaux 
se  relâchent  de  nouveau,  et  le  contenu  des  vaisseaux  lymphatiques,  dont  les 
minces  parois  se  sont  affaissées,  est  refoulé  dans  les  couches  profondes  et  dans 
les  gros  lymphatiques,  dont  les  valvules  mettent  obstacle  à  tout  mouvement 
de  recul. 

Les  forces  qui  mettent  en  action  cet  appareil  d'absorption  sont,  d'une  part, 
l'élasticité  pulmonaire,  qui  attire  la  plèvre  en  dedans,  d'autre  part,  la  contrac- 
tion des  muscles  inspirateurs,  qui  exerce  sur  elle  une  traction  de  dedans  eu 
dehors.  L'absorption  sera  donc  d'autant  plus  énergique  que  le  poumon  sera  plus 
rétractile  et  les  contractions  musculaires  plus  puissantes.  Une  forte  [)résomption 
en  faveur  de  cette  proposition  se  tire  déjà  de  cette  circonstance  que  les  réseaux 
lymphatiques  s'observent  seulement  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  où  la 
plèvre  est  en  rapport,  extérieurement,  avec  les  muscles  intercostaux.  L'expéri- 
mentation sur  les  animaux  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

Et  d'abord,  quand  on  a  injecté  dans  la  cavité  pleurale  des  liquides  contenant 
des  particules  solides  en  suspension,  les  corpuscules  n'ont  été  lésorbés  que  par 
h  plèvre  costale  ;  jamais  on  n'en  a  rencontré  ni  dans  la  plèvre  médiastine,  ni 
dans  la  plèvre  pulmonaire.  La  résorption,  d'aulre  part,  a  été  bien  plus  cncr- 
gKlue  lorsqu'on  avait  pratiqué  préalablement  la  section  du  pneumogastrique, 
ce^  qui  amène  de  plus  grands  efforts  d'inspiration  de  la  part  de  l'animal.  Elle  a 
été  nulle,  au  contraire,  quand  on  mettait  la  trachée  de  l'animal  en  communica- 
tion avec  un  espace  renfermant  un  air  raréfié.  Enfin,  les  effets  de  l'inspiration 
sur  le  contenu  de  la  cavité  pleurale  peuvent  être  reproduits  sur  le  cadavre  :  il 
suffit,  pour  cela,  de  soulever  et  d'abaisser  alternativement  les  côtes,  en  imitant 
les  mouvements  de  la  respiration  normale. 

La  plèvre  devait  nécessairement  être  douée  de  la  faculté  d'absorber  les  liquides, 
sans  quoi  les  produits  sécrétés  auraient  pu  s'accumuler  dans  la  cavité  pleiu-ale 
et  diminuer  d'autant  le  volume  du  poumon.  Il  est  probable  que  l'absorption  des 
liquides  peut  se  faire  sur  toute  l'étendue  de  la  plèvre,  tant  pariétale  que  pul- 
monaire. Mais  évidemment  l'appareil  d'absorption  dont  la  plèvre  est  munie  dans 
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les  espaces  intercostaux  doit  agir  encore  plus  énergiquement  sur  les  liquides 
que  sur  les  solides.  Ainsi,  une  solution  de  sucre  injectée  dans  la  plèvre  disparaît 
rapidement  et  se  montre  imme'diatement  dans  les  urines.  Marc  Sée. 

Bibliographie.  —  Dybkowsky.  Ueber  Aufsaugung  und  Absonderung  der  Pleurawand,  in 
Arbeiten  ans  der  physiol.  Anstalt  zu  Leipzig  vom  Jahre  1866.  —  RECKLiNGHAUfEs  (y.).  Die 
Li/mphgefâsse  niid  ihre  Beziehung  ziim  Bindegewebe.  Berlin,  1862.  —  Zur  Fettresorption, 
in  Virchow's  Arcli.,  t.  XXXVI,  p.  172,  -^I-  S. 

§  II.  Pathologie.  La  plupart  des  maladies  de  la  plèvre  ayant  été  décrites 
à  l'article  Pleurésie,  nous  ne  parlerons  ici  que  du  cancer,  de  la  tuberculose  et 
des  hydatides  de  la  séreuse. 

Cancer  de  la  plèvre.  Les  anciens  auteurs  ne  font  même  pas  allusion  au 
cancer  de  la  plèvre,  Laennec  fut  le  premier  à  en  faire  mention  :  «  La  plèvre, 
a-t-il  écrit,  peut  éprouver  une  altération  telle  dans  ses  propriétés  vitales,  qu'elle 
vienne  à  sécréter  une  matière  cancéreuse,  au  lieu  de  la  sérosité  qu'elle  fournit 
naturellement.  »  Il  appuyait  cette  opinion  sur  deux  cas,  l'un  dû  à  Boerhaave, 
l'autre  à  Corvisart. 

Bouillaud  admit  avec  Laennec  l'existence  de  néoplasmes  pleuraux  et  insista 
sur  la  fréquence  des  épanchements  qui  les  accompagnent. 

Gintrac  rapporte  plus  tard  dans  sa  thèse  le  cas  observé  par  Chaussier  d'un 
squirrhe  de  deux  livres  logé  dans  la  cavité  pleurale  et  ne  tenant  au  poumon 
gauche  que  par  quelques  vaisseaux. 

Lebert  et  Grisolle  admirent  un  cancer  idiopathique  de  la  plèvre  et  en  précisèrent 
les  caractères,  en  en  affirmant  la  nature  presque  constamment  encéphaloïde.  Cette 
opinion  fut  loin  d'être  acceptée  par  tous.  Beaucoup  croyaient  que  le  cancer 
pleural  était  toujours  secondaire  à  un  néoplasme  du  médiastin,  du  poumon,  de 
la  colonne  vertébrale  ou  du  sein,  et  cette  idée  trouve  aujourd'hui  encore 
quelques  défenseurs.  La  vérité  semble  être  pourtant  dans  l'interprétation  donnée 
par  Durand-Fardel  et  par  les  auteurs  du  Compendiuvi,  qui  admettaient  le  caucer 
primitif,  tout  en  le  considérant  comme  une  rareté.  A  côté  du  cancer  secondaire 
de  la  plèvre  qui  est  le  plus  fréquent,  il  existe  un  cancer  primitif  qui  est 
l'exception;  nombre  d'observations,  et  parmi  les'plus  importantes  celles  récentes 
du  professeur  Dieulafoy,  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard.  La  tumeur  peut 
se  présenter  sous  des  formes  bien  différentes.  Tantôt  c'est  une  masse  unique 
qui  remplit  toute  la  cavité  pleurale  en  refoulant  les  organes  environnants, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Vigot  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1884; 
tantôt,  au  contraire,  on  trouve  disséminés  sur  les  plèvres  des  nodules  variant 
du  volume  d'une  tète  d'épingle  ou  même  moins  à  celui  d'un  petit  pois  ;  les  uns 
sont  pédicules,  les  autres  sessiles  (Greenish).  Parfois,  enfin,  le  cancer  peut  être 
disposé  sous  forme  de  simples  plaques  peu  nombreuses  et  faisant  corps  avec  la 
plèvre  dont  elles  augmentent  l'épaisseur. 

Le  cancer  pleural  s'accompagne  toujours  d'un  épanchement  plus  ou  moins 
considérable.  Le  liquide  quelquefois  purement  séreux  est  le  plus  souvent 
hémorrhagique.  Dans  ce  cas,  la  fibrine  manque  le  plus  souvent,  ou  ne  se  trouve 
qu'en  faible  quantité,  contrairement  à  ce  que  l'on  voit  dans  les  épanchements 
hémorrhagiques  syraptomatiques  d'un  hématome  pleural,  ou  d'une  pleurésie 
tuberculeuse.  Le  sang  peut  être  fourni  soit  directement  par  les  vaisseaux  de  la 
tumeur,  soit  par  les  pseudo-membranes  formées  dans  le  voisinage  du  cancer  et 
souvent  avec  une  abondance  telle  que  plusieurs  ponctions  sont  indispensables. 
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Lorsque  riiéraorrhagie  est  tout  à  fait  précoce,  son  mécanisme  est  plus  difficile 
à  expliquer.  On  ne  peut  incriminer  ni  la  tumeur  trop  peu  volumineuse  ni  les 
fausses  membranes,  qui  ne  sont  pas  encore  développées.  Dieulafoy  veut  que  cette 
hémorrliagie  soit  liée  à  la  phase  aiguë  congestive  que  traverse  au  début  tout 
cancer  de  la  plèvre.  La  séreuse  est  presque  toujours  considérablement  épaissie: 
elle  est  tapissée  en  général  de  iiéomembranes  très-vasculaires. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  ordinairement  engorgés  et  atteints  de  dégé- 
nérescence cancéreuse.  11  en  est  souvent  de  même  du  péricarde,  surtout  si  la 
tumeur  siège  à  gauche.  Enfin  souvent  se  cachent  des  noyaux  cancéreux  dans  les 
poumons. 

Le  cancer  pleural  se  développe  presque  uniquement  sur  les  plèvres  pariétales 
et  viscérales  et  par  exception  seulement  sur  la  plèvre  diaphragmatique. 

Les  cancers  primitifs  de  la  plèvre  sont  presque  toujours  des  sarcomes.  Cette 
opinion  a  été  confirmée  récemment  encore  par  M.  Cornil  à  la  Société  anato- 
mique,  dans  une  discussion  qui  a  suivi  la  présentation  d'un  sarcome  primitif  de 
la  plèvre,  flûte  jiar  Regnault. 

Quant  au  cancer  secondaire  de  la  plèvre,  c'est  presque  toujours  un  sarcome 
de  même  type  que  le  néoplasme  primitif  du  poumon  ou  du  sein,  qui  lui  a  donné 
naissance.  Si  c'est  à  la  suite  d'un  carcinome  du  i^ein  que  la  tumeur  pleuiale  s'est 
développée,  on  trouve  des  noyaux  cancéreux  dans  les  nuiscles  pectoraux,  dans 
les  intercostaux  et  dans  la  plèvre  pariétale.  Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
plèvre  viscérale  sont  transformés  en  cordon  cancéreux,  ramp;int  à  la  surface  de 
la  séreuse. 

«  Leur  calibre  est  occupé  par  une  masse  blanche  ou  jaunâtre,  plus  ou  moins 
solide,  constituée  par  des  cellules  épilhélioïdes,  polygonales  ou  sphériques,  et 
leur  paroi  présente  quelquefois  des  granulations  carcinomateuses  ou  une  infil- 
tration diffuse  de  même  nature  »  (Cornil  et  Ranvier). 

On  peut  observer  dans  la  plèvre  les  différentes  variétés  du  carcinome  (squirrhe, 
encéphaloïde,  colloïde,  mélaniquo,  etc.).  On  a  vu  l'épithéliome  pavimenteux, 
comme  dans  le  poumon,  consécutivement  à  un  épithéliomc  cutané  (Cornil  et 
Ranvier). 

Etiologie.  Le  cancer  pleural  est  en  général  une  affection  du  jeune  âge. 
Dans  la  thèse  de  Darolles  on  trouve  trois  cas  de  cancer  de  la  plèvre  développé 
chez  des  sujets  de  28  ans,  de  24  ans  et  de  25  ans.  Ilayem  et  Graux  ont  com- 
muniqué à  la  Société  de  biologie  un  cas  de  cancer  pleuro-pulmonaire  chez  un 
sujet  de  22  ans.  Lépine,  cité  par  Arnaut  de  la  Ménardière,  a  observé  un  cancer 
pleuro-pulmonaire  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Enfin  le  malade  qui  fait  l'objet 
du  mémoire  de  Dieulafoy,  'publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1885, 
n'avait  que  55  ans.  En  résumé,  il  en  est  du  cancer  de  la  plèvre  comme  des 
tumeurs  du  thorax  et  de  celles  du  médiastin;  en  général,  elles  se  développent 
dans  la  première  moitié  de  la  vie,  tandis  que  le  cancer  des  autres  régions  sur- 
vient presque  toujours  dans  la  seconde  moitié  de  l'existence. 

Symptômes  et  diagnostic.  Le  cancer  de  la  plèvi  e  n'a  pas  de  symptômes  qui 
lui  soient  propres.  Son  début  insidieux  ne  diffère  guère  de  celui  de  la  pleurésie. 
Cependant,  dès  les  premiers  jours,  le  point  de  côté  présente  déjà  quelques 
caractères  spéciaux  :  la  douleur  vive  et  persistante  occupe  toute  la  base  du  côté 
affecté  pour  s'irradier  souvent  à  l'épaule  et  au  bras.  C'est  un  caractère  du  cancer 
pleuro-pulmonaire  de  présenter  cette  intensité  de  la  douleur  dont  les  irra- 
diations multiples  peuvent  simuler,  tantôt  une  névralgie  intercostale,  tantôt  une 
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névralgie  cervicale.  Souvent  on  observe  dans  les  jointures  des  douleurs  que 
■Dieulafoy  est  tente'  de  considérer  comme  un  pseudo-rhumatisme  associé  aux 
manifestations  du  cancer.  La  dyspnée  est  un  symptôme  liabituel  ;  elle  est  intense, 
ressemble  parfois  à  une  véritable  anhélation,  suivant  la  comparaison  de  Dieu- 
lafoy, et  c'est  à  peine  si  elle  est  soulagée  par  la  ihoracentèse. 

Dans  la  pleurésie  cancéreuse  gauche  il  y  a  déviation  considérable  et  perma- 
nente du  cœur,  sans  doute  parce  que  cette  déviation  est  due  à  la  lésion  cancé- 
reuse de  la  plèvre  et  du  poumon.  Le  pouls  est  souvent  accéléré  malgré  l'absence 
de  fièvre,  et  l'on  peut  se  demander  si  cette  accélération  n'est  pas  due  à  une 
compression  exercée  sur  le  pneumogastrique,  en  cas  de  cancer  pleuro-pulmo- 
naire. 

C'est  encore  la  compression  des  vaisseaux  intra-thoraciques  par  la  masse  can- 
céreuse qui  explique  la  dilatation  des  veines  du  cou  et  du  thorax.  Il  existe 
souvent  sur  la  paroi  costale  du  côté  affecté  un  œdème  qni  peut  descendre 
jusqu'aux  membres  inférieurs.  Cet  œdème  de  la  paroi  n'est  donc  pas  un  sym- 
ptôme particulier  aux  pleurésies  purulentes;  on  peut  le  constater  dans  les  pleu- 
résies liémorrhagiques  et  même  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses,  comme 
Barbe  l'a  établi  dans  sa  thèse.  Hardy  et  Béhier  avaient  autrefois  donné  comme 
un  signe  caractéristique  du  cancer  la  douleur  vive  perçue  au  niveau  de  l'œdème 
de  la. paroi,  mais  une  douleur  tout  aussi  intense  a  été  observée  par  Verliac  chez 
les  enfants  atteints  de  pleurésie  purulente.  Cette  douleur  est  le  résultat  de  la 
compression  des  nerfs  intercostaux  par  les  noyaux  cancéreux.  Quant  à  l'œdème 
que  l'on  observe  aux  extrémités  inférieures  et  parfois  même  à  la  légion  lom- 
baire, il  n'est  que  le  résultat  d'une  cachaxie  déjà  avancée. 

Le  cancer  de  la  plèvre  provoque  toujours  de  l'exsudat  :  le  liquide  peut  être 
séreux,  ce  qui  est  l'exception,  ou  bien  bémorihagique,  ce  qui  est  la  règle. 

Aux  symptômes  que  nous  avons  énumérés  viennent  donc  s'ajouter  les  signes 
physiques  des  épanchements  pleuraux  en  général.  Purjeoz  cependant  a  donné 
récemment  comme  signe  caractéristique  du  cancer  pleural  la  dilficulté  de  dila- 
tation des  espaces  intercostaux,  malgré  l'abondance  de  l'épanchement,  et  l'exis- 
tence au  contraire  d'un  rétrécissement  de  ces  espaces  du  côté  malade  avec 
conservation  de  leur  forme  semi-lunaire.  Le  rétrécissement  serait  dû  à  ce  que 
du  fait  de  l'infiltration  cancéreuse  la  plèvre  costale  et  le  diaphragme  ont  perdu 
leur  souplesse  et  ne  peuvent  plus  se  prêter  à  la  dilatation.  Il  est  juste  d'ajouter 
que  Purjeoz  ne  s'appuie  que  sur  une  seule  observation,  celle  d'un  enfant  de 
trois  ans.  Telle  est  d'une  façon  générale  la  symplomatologie  du  cancer  de  la 
plèvre,  qui,  une  fois  installé,  suit  toujours  une  marche  progressive  vers  la  mort. 
La  durée  varie  de  quelques  mois  à  un  an  environ. 

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  signe  pathognomonique,  il  est  des  cas  où  le  diagnostic 
est  facile.  Souvent  c'est  par  un  épanchement  pleural  que  se  révèle  le  cancer  de 
la  plèvre.  Qu'une  pleurésie  survienne  chez  un  individu  manifestement  cancé- 
reux et  s'accompagne  de  symptômes  pleuro-pulmonaires,  tels  que  toux,  dou- 
leurs thoraciques,  dyspnée,  expectoration  sanguinolente,  on  soupçonne  déjà  une 
pleurésie  cancéreuse,  mais  que  la  thoracentèse  donne  issue  à  un  liquide  hémor- 
rhagique,  le  diagnostic  cancer  pleural  peut  être  affirmé. 

Il  est  des  cas,  au  contraire,  oià  le  diagnostic  est  fort  difficile.  Un  sujet  jeune 
encore  est  atteint  d'une  pleurésie  ;  la  ponction  révèle  qu'elle  est  hémorrhagique, 
et  l'on  ne  trouve  chez  le  malade  aucune  trace  de  lésion  cancéreuse  antérieure  : 
pas  de  cicatrices  à  la  peau,  rien  aux  os,  aux  vertèbres,  au  testicule,  à  l'œil.  Si 
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cette  pleurésie  liémorrhagique  révélatrice  est  consécutive  à  un  cancer  médias- 
tino-pulmonaire,  bientôt  surviendront  les  symptômes  de  compression  habituels 
aux  lésions  du  médiastin,  ou  bien  les  signes  ordinaires  du  cancer  du  poumon 
et  l'apparition  d'une  expectoration  gelée  de  groseille,  par  exemple,  d'une  dys- 
pnée persistante,  de  ganglions  sus-claviculaires,  mettent  rapidement  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Parfois  rien  ne  peut  faire  soupçonner  Tcxistence  d'un  cancer  du 
médiastin  ou  du  poumon,  et  le  diagnostic,  hésitant  entre  un  hématome,  une 
tuberculose  ou  un  cancer  pleural,  se  trouve  entouré  des  plus  grandes  difficultés. 

La  composition  du  liquide  retiré  par  la  ponction  peut  fournir  quelques  indi- 
cations. Nous  avons  vu  que  le  liquide  liémorrhagique  du  cancer  contient  peu  on 
pas  de  fibrine.  Les  liquides  de  l'hématome  simple  et  de  la  pleurésie  tubercu- 
leuse en  contiennent  toujours  au  contraire  une  certaine  quantité. 

L'abondance  et  la  persistance  de  l'épanchement  sanguin  malgré  des  ponctions 
réitérées,  la  continuation  des  symptômes  alarmants,  tels  que  la  dyspnée  et 
la  cyanose  malgré  l'évacuation  d'une  notable  quantité  de  liquide,  plaident 
encore  en  faveur  du  cancer  pleural.  Le  malade  qui  fait  l'objet  du  mémoire  déjà 
cité  de  M.  Dieulafoy  avait  été  ponctionné  plus  de  trente  l'ois.  Cependant,  d'après 
cet  auteur,  il  ne  faut  pas  accorder  à  cette  récidive  de  l'épanchement  une  trop 
grande  valeur.  Dans  quelques  cas,  le  liiiuide  liémorrhagique  d'une  pleurésie 
cancéreuse  se  tarit  après  cinq,  six,  sept  ponctions  ;  il  peut  même  avant  de  dis- 
paraîlre  perdre  sa  teinte  hémorrhagique  et  s'approcher  par  ses  caractères  d'un 
épanchemenl  séreux. 

Un  cancer  pleural  localisé  à  la  base  peut,  dans  certains  cas,  donner  le  change 
avec  un  kyste  hydatique  du  foie,  mais  l'état  général  du  sujet  et  une  ponction 
ex])loratrice  suffiront  pour  éviter  toute  confusion. 

Le  cancer  de  la  plèvre  peut,  suivant  son  siège,  prêter  aux  erreurs  les  jilus 
variées.  Que  la  tumeur,  par  exemple,  touche  en  arrière  l'aorte,  et  en  avant  le 
thorax,  il  pourra  se  produire  des  pulsations  capables  de  faire  confondre  le  cancer 
de  la  plèvre  avec  un  anévrysme  de  l'aorte.  L'erreur  sera  plus  difficile  à  éviter 
encore,  si  un  bruit  anormal  dû  à  la  compression  de  l'aorte  se  fait  entendre  au 
niveau  des  pulsations.  Cependant,  si  l'on  prèle  attention,  on  reconnaît  facile- 
ment que  les  battements  sont  faibles  et  le  bruit  anormal  simplement  systolique, 
mais  jamais  double,  comme  dans  l'anévrysme  de  l'aorte. 

Tr-^itement.  Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  du  traitement  du  cancer 
pleural.  11  y  a  indication  à  la  thoracentèse  lorsque  l'épanchement  est  consi- 
dérable et  la  ponction  doit  être  répétée  autant  de  fois  que  le  liquide  se  reproduit. 
De  cette  façon  on  peut  empêcher  la  dyspnée  et  l'asphyxie.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'on  peut  arriver  à  tarir  ce  liquide  des  pleurésies  cancéreuses,  mais,  comme 
le  fiiit  observer  M.  Dieulafoy,  si  la  pleurésie  est  curable,  ce  qui  ne  l'est  pas, 
c'est  le  cancer  qui  lui  a  donné  naissance,  et  contre  lui  toute  tentative  thérapeu- 
tique est  impuissante. 

Tuberculose  pleurale.  La  tuberculose  porte  fréquemment  ses  coups  sur  la 
plèvre.  Nous  savons  que,  pour  bon  nombre  d'auteurs,  presque  toutes  les  pleu- 
résies dites  idiopathiques  ou  à  frigore  sont  de  nature  tuberculeuse.  Sans  renou- 
veler la  discussion  entreprise  à  ce  sujet  {voy.  art.  Pleurésie),  nous  pouvons  dire 
que  la  tuberculose  est  la  cause  la  plus  commune  des  inflammations  pleurales. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  plèvre  peuvent  être  secondaires  et  se  montrer 
à  titre  de  complication  dans  la  phthisie  pulmonaire,  elle  peuvent  être  primi- 
tives et  ce  sont  alors  de  véritables  tuberculoses  locales,  développées  sur  la  séreuse. 
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Il  n'y  a  pas  de  forme  de  pleurésie  spéciale  à  la  tuberciilose,  on  peut  en  retrou- 
ver toutes  les  espèces  anatomiques  :  plastique,  ou  fibrino-séreuse,  purulente, 
hémorrhagique  ou  adhésive,  «  de  telle  sorte  qu'en  étudiant  la  tuberculose  pleu- 
rale on  ne  peut  l'aire  autrement  que  de  passer  en  revue  les  diverses  formes  de 
la  pleiu'ésie  »  (Cornil  et  Hanvier). 

La  pleurésie  est  constante  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  elle  peut 
êlre  sèche  ou  avec  épancheuicnt.  Sèche  ou  adhésive,  elle  est  la  règle.  Qu'elle 
soit  partielle  ou  généralisée,  on  la  rencontre  à  l'autopsie  de  tous  les  tubercu- 
leux et  on  peut  la  considérer  avec  Gairdner  comme  une  lésion  heureuse.  C'est 
elle  qui  permet  au  phthisique  d'arriver  à  la  troisième  période  de  sa  maladie. 
Sans  ces  adhérences,  qui  limitent  le  foyer  pulmonaire  en  le  fixant  à  la  paroi 
costale,  il  y  aurait  toujours  mort  par  perforation  pulmonaire  avec  pneumo- 
thorax. 

Localisée  au  sommet,  celte  pleurésie  sèche  acquiert  une  valeur  diagnos- 
tique considérable  et  peut  dévoiler  une  tuberculose  pulmonaire  en  voie  d'évo- 
lution. C'est  elle  encore  qui  explique  chez  les  tuberculeux  des  névralgies,  les 
points  de  côté  si  fréquents  qui,  localisés  au-dessous  de  la  clavicule  et  dans 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  retentissent  parfois  jusque  dans  le  moignon 
de  l'épaule. 

Des  pleurésies  séro-fibrineuses  s'observent  assez  fréquemment  au  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Variables  dans  leur  évolution,  elles  peuvent  revêtir 
tantôt  la  forme  de  la  pleurésie  la  plus  franche,  tantôt  celle  de  la  pleurésie 
latente.  Ce  dernier  cas  est  plus  fréquent.  Le  début  insidieux  de  l'épanchement, 
de  marche  lente,  sa  résolution  difficile,  sont  alors  autant  d'indices  révélateurs. 
Plus  tard,  la  persistance  de  l'état  général,  la  faiblesse,  la  pâleur,  l'amaigrisse- 
ment du  malade,  l'installation  d'une  toux  sèche,  quinteuse,  accompagnée  de 
crachats  inuco-purulents,  l'apparition  d'une  fièvre  vespérale  et  de  sueurs  noc- 
turnes, ne  permettent  plus  le  doute,  d'autant  que  l'auscultation  des  sommets 
révèle  des  signes  certains  de  luberculisation  pulmonaire. 

Il  n'est  pas  toujours  l;esoin  d'attendre  si  longtemps  pour  diagnostiquer  la 
cause  réelle  de  ces  pleurésies.  M.  Grancher  a  trouvé  un  signe  basé  sur  l'examen 
du  tympanisme  sous-clavicuiaire  qui  permet  souvent  d'affirmer  la  nature  des 
pleurésies  suspectes,  c'est  alors  du  tympanisme  de  congestion,  comme  l'appelle 
M.  Grancher,  avec  exagération  du  son  à  la  percussion,  vibrations  égales  à  la 
palpation,  respiration  diminuée  à  l'auscultation,  ce  qui  se  traduit  par  le  schème 
suivant  :  S-j-V-1-R —  {voy.  Pleurésies). 

Nous  savons  que  la  pleurésie  purulente  reconnaît  le  plus  souvent  comme 
cause  la  tuberculose,  et  qu'elle  est  presque  toujours  consécutive  en  ce  cas  à 
des  perforations  pleuro-pulmonaires.  Reste  la  pleurésie  hémorrhagique;  Moutard- 
Martin  a  avancé  qu'elle  ne  coïncide  jamais  avec  la  tuberculose  chronique,  et 
G.  Sée  a  écrit  qu'elle  n'appartenait  qu'aux  formes  granuleuses  de  la  tuberculose 
et  n'avait  presque  jamais  été  observée  dans  la  phthisie  ulcéreuse.  Il  faut  pour- 
tant admettre,  avec  M.  Dieulafoy,  que  les  formes  chroniques  de  la  tuberculose 
aussi  bien  que  ses  formes  aiguës  peuvent  être  une  cause  de  pleurésie  hémor- 
rhagique ;  plusieurs  de  ses  observations  le  prouvent. 

La  phthisie  pulmonaire  peut  encore  retentir  sur  la  plèvre,  non  plus  en  y 
propageant  une  simple  inflammation,  mais  en  y  semant  uniquement  des  granu- 
lations tuberculeuses,  aussi  bien  sur  le  feuillet  viscéral  que  sur  le  feuillet  parié- 
tal. La  dissémination  des  granulations  grises  peut  se  faire  jusqu'aux  parties  du 
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foliole  fibreux  du  diaphragme  qui,  d'après  Lépine,  est  un  véritable  lieu  d'élection 
pour  ces  productions  secondaires.  Cette  infection  de  voisinage,  venue  d'un 
foyer  initial,  fut  donnée  par  Villeniin  comme  un  des  arguments  les  plus  puis- 
sants en  faveur  de  la  nature  infectieuse  des  productions  tuberculeuses,  à  une 
époque  où  le  bacille  était  encore  ignoré. 

11  nous  reste  à  étudier  les  tuberculoses  pleurales  primitives,  véritables  tuber- 
culoses locales  de  la  plèvre,  pour  parler  un  langage  plus  moderne.  Elles  peuvent 
évoluer  à  l'état  chronique,  subaigu  ou  aigu. 

Comme  type  de  la  tuberculisation  chronique  des  plèvres,  nous  prendrons  la 
phthisie  pleurale  de  quelques  auteurs,  celle  que  Lacnnec  avait  déjà  indiquée  et 
qui  plus  tard  fut  décrite  si  consciencieusement  par  Barthez  et  Rilliet  dans  leur 
Traité  des  maladies  des  enfants. 
Cette  phthisie  pleurale  se  montre  surtout  dans  le  jeune  lîge,  de  trois  à  dix  ans. 
Les  tubercules  sont  dits  intra-séreux  ou  extra-séreux,  suivant  qu'ils  se  déve- 
loppent à  la  surface  interne  ou  externe  de  la  plèvre.  Ce  sont  en  général  des  gra- 
nulations jaunes  enveloppées  dans  une  gangue  pseudo-membraneuse  stratifiée, 
de  1  à  7  millimètres  d'épaisseur,  qui  unit  les  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Parfois  de  véritables  plaques  tuberculeuses  tapissent  en  partie  les  plèvres  on 
enveloppent  les  poumons  à  la  façon  d'une  coque.  Ces  plaques  s'observent  le 
plus  souvent  ù  l'état  caséeux. 

La  plèvre  elle-même,  au-dessous  de  ces  granulations,  est  ordinairement  peu 
lésée,  et  son  inflammation  est  peu  intense.  Pourtant  dans  certains  cas  de  tuber- 
cules extra-pleuraux,  c'est-à-dire  développés  dans  la  plèvre  costale,  les  produits 
ayant  subi  la  dégénération  caséeuse  et  un  ramollissement  complet  sont  ([uelque- 
fois  évacués  par  les  bronches  à  travers  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  le  pou- 
mon perforé. 

La  phthisie  pleurale  débute  en  général  d'une  façon  lente  et  insidieuse.  Lors- 
qu'elle est  simple  et  non  compliquée  de  lésion  du  poumon,  on  perçoit  de  la 
submatité  à  la  percussion,  un  affaiblissement  ou  une  disparition  des  vibrations 
thoraciques  à  la  palpation,  une  diminution  du  murmure  respiratoire  et  quel- 
quefois du  retentissement  de  la  voix,  sans  égophonic  à  l'auscultation.  11  y  a 
souvent  dépression  du  côté  malade,  peu  de  dyspnée  et  de  la  toux  sans  expecto- 
ration. Après  une  marche  lente  et  progressive  la  maladie  se  termine  par  la  mort 
avec  tout  le  cortège  des  symptômes  généraux  des  maladies  tuberculeuses  : 
amaigrissement,  fièvre  hectique,  sueurs  nocturnes. 

D'après  les  symptômes  énumérés,  on  comprend  combien  le  diagnostic  de 
cette  forme  de  la  tuberculose  pleurale  est  difficile,  notamment  avec  certaines 
pleurésies  chroniques  et  même  avec  la  pleurésie  purulente.  Signes  physiques  et 
symptômes  généraux  s'unissent  pour  entraîner  l'erreur,  et  il  est  des  cas  où  une 
ponction  seule  peut  écarter  les  doutes. 

Sous  le  nom  de  tuberculose  péritonéo- pleur  aie  subaiguë  Fernct  a  décrit, 
dans  la  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  du  20  février  1884,  une 
forme  de  tuberculose  limitée  aux  deux  séreuses  péritonéale  et  pleurale,  sans  que 
la  porte  d'entrée  de  l'agent  infectieux  ait  pu  être  déterminée.  Son  mémoire 
porte  sur  quatre  observations.  Dans  tous  les  cas  la  séreuse  pleurale  avait  été' 
touchée,  mais  trois  fois  sur  quatre  la  péritonite  avait  été  la  maladie  prédomi- 
nante, et  la  pleurésie  n'occupait  que  le  second  rang. 

Dans  son  évolution,  la  maladie  revêt  un  type  subaigu  intermédiaire  entre  la 
forme  chronique  classique  et  la  forme  aiguë.  Le  début  se  fait  lentement  par  les 
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phénomènes  généraux  habituels  à  la  tuberculose,  plus  tard  apparaissent  les 
signes  locaux  de  la  péritonite  tuberculeuse  :  douleurs  abdominales,  ascife  avec 
gâteau  péritonéal,  puis  les  signes  physiques  de  la  pleurésie  accompagnés  de 
toux  et  de  points  de  côté.  Tandis  que  l'ascite  n'est  jamais  assez  considérable 
pour  nécessiter  la  ponction,  l'épanchement  pleural,  au  contraire,  en  général 
séro-fibrineux,  peut  apparaître  soudainement  et  augmenter  avec  rapidité.  La 
fièvre  modérée  présente  du  type  rémittent. 

Au  bout  de  six  à  huit  semaines  les  symptômes  peuvent  s'amender  et  les 
forces  revenir  après  formation  d'adhérences  pleurales  et  péritonéales. 

La  pleurésie  et  la  péritonite  pouvant  donc  guérir  sans  généralisation,  il  ne 
faut  pas  trop  assombrir  le  pronostic. 

Il  est  enfin  une  forme  aiguë,  dans  laquelle  la  localisation  se  fait  sur  la  plèvre 
comme  sur  les  autres  séreuses,  péritoine,  méninge.  Cette  forme  généralisée  est 
celle  qui  a  été  bien  décrite  par  Empis,  sous  le  nom  de  gramdie. 

Les  granulations  jetées  sur  la  plèvre  «  déterminent  une  vascularisation  et  des 
ecchymoses  à  leur  pourtour,  une  exsudation  de  fibrine  à  leur  surface,  une  for- 
mation nouvelle  de  tissu  embryonnaire  autour  d'elles,  enfin  un  épanchement 
liquide  dans  la  cavité  séreuse.  Des  granulations  nombreuses  et  récentes  occa- 
sionnent quelquefois  une  pleurésie  caractérisée  par  une  fausse  membrane  fibri- 
neuse  mince  à  la  surface  de  la  plèvre  et  par  un  épanchement  liquide  très-abon- 
dant et  séreux  »  (Cornil  et  Rauvier). 

Aux  signes  de  la  pleurésie  viennent  s'ajouter  alors  des  symptômes  généraux 
et  un  état  typhoïde  qui  peuvent  rendre  le  diagnostic  diffus. 

La  tuberculose  peut  enfin  débuter  uniquement  par  la  plèvre  et  s'y  cantonner 
pendant  nn  temps  avant  d'atteindre  d'autres  organes.  Dans  son  mémoire  Sur 
les  tuberculoses  locales,  paru  en  1880  dans  les  Archives  f/e  îneV/^cme,  Brissaud 
a  rapporté  une  observation  semblable  de  tuberculose  pleurale  primitive. 

Les  tuberculoses  initiales  de  la  plèvre  peuvent  se  révéler  par  une  pleurésie 
hémorrhagique.  Parfois  l'épanchement  cède  à  des  ponctions  répétées  ;  on  croit 
avoir  eu  affaire  à  un  hématome  simple  de  la  plèvre,  et  c'est  une  tuberculose 
pulmonaire  éclatant  quelques  mois  plus  tard  qui  vient  témoigner  de  la  nature 
de  cette  pleurésie  hémorrhagique  (Dieulafoy). 

Kystes  hydatiques  de  la  plèvre.  Les  kystes  hydatiques  de  la  plèvre  sont  rares. 
Cette  opinion  déjà  émise  par  Laennec  et  Cruveilhier  fut  également  celle  de 
Davaine  et  de  Trousseau.  Si  Fou  considère  avec  Davaine  l'absence  de  membrane 
adventice  comme  un  critérium  des  hydatides  développées  dans  la  plèvre,  il  faut 
reconnaître  que  ces  kystes  pleuraux  sont  en  effet  l'exception.  D'autre  part,  si 
Uearn  dans  sa  thèse  Sur  les  kystes  hydatiques  du  poumon  et  de  la  plèvre  a  pu 
rassembler  15  exemples  d'hydatides  pleurales  sur  75  cas  de  kystes  intra-thora- 
ciques,  Bird  sur  150  observations  n'a  vu  qu'un  seul  cas  de  kyste  liydatique 
pleural.  D'ailleurs,  comme  le  fait  observer  Trousseau,  les  hydatides  se  dévelop- 
pant le  plus  habituellement  dans  les  organes  parenchymateux,  il  n'y  a  rien 
d'étonnant  à  ce  que  l'appareil  respiratoire  n'échappe  pas  à  cette  règle  générale. 

Souvent  on  a  dû  prendre  pour  des  poches  hydatiques  développées  dans  la 
cavité  pleurale  des  tumeurs  développées  à  la  périphérie  du  poumon  ou  dans  son 
voisinage.  Tel  a  dû  être  le  cas  pour  l'observation  rapportée  sous  le  titre  de 
double  kyste  de  la  plèvre  par  Dupuytren  et  Geoffroy  :  la  malade  avait  eu  en 
effet  de  nombreuses  hémoptysies,  et  l'on  sait  que  ce  symptôme  banal  dans  les 
maladies  du  poumon  ne  survient  jamais  dans  les  maladies  de  la  plèvre. 
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Les  kystes  liydaliques  de  lu  plèvre  occupent  en  général  une  grande  partie  ou 
la  totalité  de  la  séreuse.  Leur  surface  externe  peut  être  adhérente,  l'adventice 
manque  et,  nous  le  répétons,  c'est  là  le  trait  le  plus  caractéristique  de  la 
tumeur  qui  nous  occupe.  La  iace  interne  de  la  paroi  et  le  contenu  du  kyste  pré- 
sentent même  constitution  et  subissent  mêmes  transformations  que  celles  de  tous 
les  kystes  de  même  nature.  Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  elle  produit  sur 
le  poumon,  les  côtes,  le  diaphragme  et  le  médiastin,  des  compressions  ana- 
logues à  celles  des  grands  cpancliements  pleuraux. 

Ce  sont  ces  syniptômes  de  compreîsion  sur  les  organes  de  voisinage  qui  atti- 
rent les  premiers  l'attention,  car  la  plèvre  tolérante  vis-à-vis  des  liydatides 
donneau  début  fort  peu  de  signes  d'irritation. 

Tôt  ou  tard,  trois  symptômes  viennent  s'installer  :  la  douleur,  la  dyspnée  et 
la  toux.  La  douleur  reste  persistante,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans 
les  épancheinents  pleurétiques  enkystés.  La  dyspnée  est  proportionnelle  au 
volume  de  la  tumeur.  Quant  à  la  toux,  elle  est  beaucoup  plus  rare  que  dans  les 
kystes  du  poumon,  et  surtout  il  n'y  a  jamais  d'hémoptysies. 

Les  signes  physiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  des  kystes  liyda- 
tiques  du  poumon.  Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  il  y  a  voussure  thora- 
ciquc  dont  le  siège  correspond  toujours  à  celui  du  kyste.  Cette  voussure  tsi  glo- 
buleuse, limitée.  La  percussion,  la  paipation  et  l'ausculialion,  donnent  à  son 
niveau  les  signes  classiques  des  épanchements  pleurétiques  enkystés. 

C'est  assez  dire  quelles  diflicultés  entourent  le  diagnostic  des  kystes  iiyda- 
(iques  de  la  plèvre,  avec  une  pleurésie  enkystée  d'une  part  et  une  hydatide 
du  poumon  de  l'autre  [voy.  Hydatide  du  poumon). 

Si  les  hydatides  de  la  plèvre  peuvent  guérir  spontanément  par  évacuation  du 
kyste  à  travers  les  bronches,  cette  terminaison  est  r-are.  D'ailleurs  même  dans  ce 
cas  le  malade  peut  être  exposé  soit  à  la  mort  subite  par  obstruction  des  bronches, 
soit  à  tous  les  dangers  d'un  pyo-pneumotliorax. 

Il  faut  donc  agir  le  plus  rapidement  possible  dès  que  le  diagnostic  est 
établi.  Les  indications  sont  \qs  mêmes  que  pour  les  kystes  du  poumon.  Nous 
les  résumons  comme  il  suit  :  si  le  kyste  n'est  pas  encore  ouvert,  praùquer 
la  Ihoracentèsc,  qui  peut  donner  chance  de  succès.  Si  le  kyste  est  déjà  ouvert 
dans  les  bronches,  attendre  la  guérison  spontanée,  mais,  si  la  plèvre  com- 
mence à  suppurer,  pratiquer  rapidement  l'empyème  et  les  lavages  autise[itiques 
(le  la  séreuse.  Ferna.nd  ^YIDAL. 

liinuocKAPHiE.  —  Cancer  et  tuberculose.  —  Laennec,  t.  II,  p.  o23.  —  Rilliet  et  Iîartiiez. 
Traite  théorique  et  pratique  des  maladies  des   enfants,  2«  édit.,   1861,  t.   III,    p.   757. — 
Verliac.  Remarques  sur  le  diagnostic  des  épanchements  pleurétiques,  clc,  chez  les  enfants. 
Tliùse  inaug.  de  Paris,  1865.  —  Ejipis.  De  la  gramdie.  Paris,  1805.  —  Virchow.  Palhogcnie 
des  tumeurs.  Traduct.  de  P.  Aronssohn.  Paris,  1867,  t.  I,  p.  48  et  suiv.  —  Vili.emin.  Études 
sur  la  tuberculose.  Paris,  1868.  —  Lépise.    De  la  propagation  du  cancer  et  du  tubercule  à 
la  surface  de  la  séreuse  pleurale,  etc.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  août  18G0, 
p.  531.  —  Du  MÊME.  Sur  l'infection  de  voisinage  dans  la  tuberculose.  In  Arclt.  de  physiol., 
1870.  —  Debove.  iVo/e  sur  les  lymphangites  cancéreuses.   In  Bull,   de  la  Soc.  anat.,  1875, 
p.  861. — Tessier.   Recherches  sur  les  lymphangites  pulmonaires.  Thèse  inaug.   de  Paris, 
1874.  —  Arnault  de  la  Ménardiêre.  Élude  clinique  sur  les  manifestations  cancéreuses  de  la 
plèvre.  Th.  inaug.  de  Paris,  1874.  — IIayem  et  Graux.  Cancer  plcmo-pulmonaire.ln  Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1874.  —  Bogehold.  Cancer  de  la  plèvre  avec  liquide  purulent. 
In  Berl.  klin.  Wochenschrift,  n»  24,  p.  347,  1878.  —  Ijôhme.  Sarco-carcinomc  primitif  de  la 
plèvre.  In  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Phys.,  t.  LA'XXI,  p.  151,  1880.  —  Delafield  (Fr.).  Plev 
re'sies  tuberculeuses  localisées.  In  Amer.  Journ.  of  Ihe  Med.  Se,  p.  415, 1880.  — Nicaxokow. 
Sarcome  de  la  cavité  Ihoracique,  ayant  simulé  un  épanchement  pleurélique.  la  Journa. 
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clin,  de  Berlin,  w"  5,  1881.  —  UNVEnRrciiT.  Élude  clinique  des  cpancJienieiits  cancéreux  de 
la  plèvre.  In  Zeitschr.  f.  Idin.  Med.,  M.  IV,  p.  79,  ISS'iJ.  —  Purjessy.  Cancer  de  la  j)lbvre. 
In  D.  Arch.  f.  klin.  Mcd.,  vol.  XXXIII,  f'asc.  G,  1883. —  Hofmoi.k.  Myxosarcome  de  la  plèvre. 
In  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Vienne,  17  mai  1885.  —  Greemsii.  Sarcome  priniiLif  de  la 
plèvre.  In  the  Journal  of  Anal,  and  Phijs.,  avril  1883.  —  Fernet.  De  la  tuberculose  péri- 
lonéo-p  leur  aie  suhaiguë.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil.,  20  février  1880.  —  Ayroi.les. 
Cancer  de  la  plèvre.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1880.  —  Vigot.  Tumeurs  de  la  plèvre.  In 
Gazelle  des  hôpitaux,  n<"  120-127,  1884.  —  Vinet.  Du  cancer  de  la  plèvre.  Tiiése  de  Paris, 
2  août  188 i.  —  Nothnagel.  Pleurésie  hémorrh.  lubercul.  avec  purpura  hémorrh.  \n  Mcd. 
News,  l"  août  1885.  —  Dugdet.  Hématome  pleural-arthritique.  In  Gazette  des  hôpitaux, 
4  août  1885.  —  Dieul\foy.  Cancer  primitif  de  la  plèvre.  Pleurésie  hémorrh.  In  Bull,  delà 
Soc.  méd.  des  hôpit  ,  11  févr.  1880. 

Hydatides.  —  Vigl.  Des  hydatides  intra-tkoraciques.  In  Arch.  gén.  de  méd-,  1855.  — 
Davaine.  Traité  des  entozoav-es  et  des  maladies  veineuses.  Paris,  1860.  —  Trousseau.  Cli- 
nique médicale  de  l' lia  tel- Dieu,  t.  I.  —  IIeaun.  Des  kystes  hydatiques  du  poumon  et  du  foie. 
Thèse  inaug.  de  Paris,  1878.  Voy.  les  indications  bibliographiques  nombreuses  qui  y 
«ont  consignées.  F.  \\. 

PLEXUS  CHOROÏDE  (Artèbe  du).   Voy.  Choroïde  et  Œir. 

PI.I    DE   DOUCLAS.       Voy.  PÉRITOINE. 

PL,1E.  Les  Plies  sont  des  poissons  {voy.  ce  mot)  au  corps  ovale,  aux  dénis 
•coupantes  et  aplaties,  aux  yeux  tournés  à  droite;  la  dorsale  commence  au- 
dessus  de  l'œil  supérieur.  Le  genre  Plie  fait  partie  de  la  famille  des  Pleuro- 
nectes  {voy.  ce  mol). 

La  Plie  franche  ou  Carrelet  [Platessa  viiJyaris).,  commune  sur  les  côtes  de 
l'ouest  de  la  France,  est  couverte  de  petites  écailles  lisses  ;  la  tète  est  grande, 
le  museau  court,  la  mâchoire  supérieure  moins  avancée  que  rinférieure  ;  une 
crête  mousse,  très-saillante,  sépare  les  yeux;  on  compte  de  C7  à  75  rayons  à  la 
dorsale,  de  50  à  56  à  l'anale  ;  le  corps  est  gris  bitinàtre,  avec  des  taches  ova- 
laires,  assez  grandes,  d'une  teinte  rougeâtre  ou  orangée.  Ce  poisson  entre 
largement  dans  l'alimentation.  Il.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Duhamel  du]Mosceau.  Traité  général  des  Pesches,  1769-1782.  —  Cuvier. 
Bègne  animal,  t.  II,  1817.  —  Gottscue.  Wicgni.  Archiv,  1855.  —  Moreau  (E.).  Hist.  nat. 
des  Poissofis  de  France,  t.  III,  p.  291,  1881.  E.  S. 

PLIKE  (Caius-Plinius-Secondus),  dit  V Ancien,  pour  le  distinguer  de  son 
neveu,  naquit  en  23  à  Corne  ou  à  Vérone.  Sa  vie  politique  ne  nous  intéresse 
pas.  On  sait  qu'il  mourut  à  Stable,  le  22  août  79,  pendant  une  éruption  du 
Vésuve.  De  ses  nombreux  ouvrages  un  seul  est  venu  jusqu'à  nous,  VHistoria 
naturalisy  en  57  livres,  qui  s'occupe  également  de  médecine,  mais  a  fait  plus 
de  mal  que  de  bien  à  cette  science.  Pline  était  un  ennemi  acharné  de  la  méde- 
cine grecque.  L.  H.\. 

P1.IQUE.  ÉTY.M0L0GIE.  Latin  médical  plica,  du  latin  plicare,  de  TrXézstv, 
mêler,  entortiller.  —  Synonymie  :  trichoma. 

Définition.  On  donne  le  nom  de  plique  à  un  enchevêtrement,  formant  un 
véritable  feutrage,  de  certaines  parties  du  syslèrae  pileux,  et  particulièrement 
des  cheveux  qui  présentent  alors  dans  ces  cas  un  accroissement  considérable  et 
véritablement  pathologique.  Cette  définition  très-sommaire  me  semble  moins 
défectueuse  que  celle  de  Rochoux,  qui  assigne  comme  caractères  à  la  plique  de 
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«  former  des  masses,  des  touffes,  des  queues,  des  lanières,  etc.,  d'aspects  plus 
ou  moins  bizarres,  presque  toujours  imbibées  par  un  suintement  fétide  du  cuir 
chevelu.  »  C'est  qu'en  effet  le  mot  plique  correspond  à  un  ensemble  de  particu- 
larités considéré  autrefois  comme  une  maladie,  mais  qui  n'est  plus  aujourd'hui 
qu'un  état  de  la  chevelure  qui  peut  s'observer  dans  certaines  circonstances  déter- 
minées :  hypertrophie,  séborrhée,  manque  de  soins,  négligence,  etc. 

A  l'heure  présente  nous  savons  à  n'en  pas  douter  que  la  plique  est  trop 
souvent  uae  maladie  ab  incuria,   destinée    vraisemblablement    à   disparaître 
devant  les  progrès  de  l'hygiène  :  aussi,  sans  vouloir  reproduire  la  boutade  spiri- 
tuelle et  profonde  de  Desgenettcs  qui  pensait  que  la  plique  était  une  maladie 
justiciable  du  perruquier  bien  plus  que  du  médecin,  nous  croyons  (jue  cette 
affection  ne  mérite  en  aucune  façon  les  travaux  et  les  débats  qu'elle  a  suscités, 
et  dont  on  pourra  juger  par  notre  bibliographie  très-écourtée.  Comme  la  plupart 
des  écrivains  français  qui  n'avaient  jamais  vu  la  plique,  Cazcnave  appliquait  la 
célèbre  phrase  de  Lorry  :  Duriim  est  de  eis  scribendum  habere  quœ  Ipsc  non 
videris  :  aussi  n'était-il  pas  fort  éloigné  de  cette  conclusion  :  que  la  plique  n'est 
guère  autre  chose  qu'une  affection  relevant  du  manque  de  soins  et  d'une  hygiène 
défectueuse,  mais  il  pensait  qu'elle  naissait  surtout  chez  ceux  qui  étaient  atteints 
de  ce  qu'il  nomme  l'acné  sébacée  fluente.  «  Les  faits  que  j'ai  recueillis,  dit-il, 
bien  qu'en  petit  nombre,  m'ont  conduit  à  penser  que  la  plique  jiolonaisc,  cette 
maladie  mystérieuse  dont  l'histoire  a  donné  lieu  aux  hypothèses  les  plus  bizarres 
et  inspiré  les  descriptions  les  plus  effrayantes,  pourrait  bien  n'être  qu'une  forme 
endémique,  si  l'on  veut,  de  l'acné  sébacée  llucnte  »  (Gazenave,  Leçons  sur  les  mal. 
de  la  peau,  p.  128).  Ajoutons  d'ailleurs  que  Bazin  ne  tenait  pas  cette  opinion 
pour  valable,  car,  dit-il,  «  c'est  par  une  simple  vue  de  l'esprit  que  la  plique  polo- 
naise se  trouve  rapprocJiée  de  l'acné  sébacée  sous  le  nom  d'acné  endémique  de  la 
Pologne  (wy.  Chevru,  p.  761,  t.  XV). 

Mystérieuse  maladie  !  disait  le  médecin  de  Saint-Louis,  et  combien  le  terme 
était  faible,  car  sous  la  plume  des  plicograplies  la  plique  prenait  les  allures 
d'un  fléau.  Les  écrivains  du  seizième  siècle,  fidèles  à  l'esprit  de  leur  temps, 
tiennent  pour  l'influence  des  démons  :  Hercule  Saxonia,  Scheink,  la  nomment 
tricœ  incubarum,  et  avec  une  grande  conviction  ce  dernier  rapporte,  d'après 
Rumbaum  (de  Breslau) ,  «  qu'une  jeune  femme  qui  s'était  fait  traiter  de  la  phthisie 
par  une  sorcière  fut,  à  la  suite  d'un  sort,  prise  d'une  plique  irrémédiable  ». 
On  le  voit,  c'était  une  maladie  de  sorcellerie  :  aussi  les  imaginations  ardentes  de 
l'époque  n'hésitaient-elles  pas  à  dire,  dans  une  pliraséologie  de  circonstance, 
que,  «  si  la  plique  était  sortie  seule  de  la  boîte  de  Pandore,  elle  aurait  suffi  au 
malheur  de  l'humanité  ».  La  plique  en  effet  était  la  mère  de  tous  les  maux,  et 
depuis  le  coryza  jusqu'à  la  paralysie  elle  était  capable  d'engendrer  toutes  les 
affections.  L'histoire  de  la  plique  est  celle  de  la  médecine  en  raccourci,  pour- 
rait-on dire;  alors  que  celle-ci  se  traînait  à  la  remorque  des  charlatans,  gué- 
risseurs, exorcistes,  la  plique  était  un  mal  sans  remède,  puis,  lorsque  sous 
1  inQuence  des  spéculations  théoriques  la  doctrine  des  humeurs  reprenait 
faveur,  la  phque  ne  manquait  pas  d'y  échapper,  et  nul  ne  s'étonnait  qu'on  put 
poser  la  question  de  savoir  si  c'était  une  maladie  virulente,  spéciale,  procédant 
par  diathèse,  se  transmettant  non-seulement  par  contagion,  mais  encore  par 
hérédité:  aussi  Alibert,  dans  son  remaniement  de  la  dermatologie,  n'hésitait-il 
pas  à  parler  du  virus  trichomatique,  virus  que  probablement  Bonnet,  l'écrivain 
du  Sepidchretum,   avait  cru  découvrir,  puisque,  avec  un  grand  sérieux,  il  nous 
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apprend  qu'il  a  trouve  des  cheveux  justjue  dans  le  sang  des  pliqués!  L'heure 
fort  heureusement  venait  où  l'on  allait  faire  justice  de  ces  erreurs  accumulées 
et,  sans  s'arrêter  à  l'opinion  de  J.  Frank,  qui  prétendait  que  la  plique  était  une 
modification  de  la  lèpre  d'Orient,  les  savants  mis  en  goût  par  les  recherches  de 
Bazin,  de  Gruby,  s'efforçaient  de  trouver  un  parasite  à  la  plique  ;  c'est  ce  que 
lit  Gun^burg  {Arch.  de  Millier,  1845),  ([ui  décrivit  le  trichomaphyte  ou  myco- 
derme  de  la  Plique.  lîobin  pensa  avoir  vérifié  ces  recherches  et  les  appuya  de 
son  autorité,  en  notre  pays  tard  venu  aux   recherches  micrographiques.   Ce 
champignon  avait  «  des  fibres  articulées  très-rares,  étroites,  et  ne  présentant 
dans  leur  intérieur  aucune  trace  d'espaces  intercellulaires.  Les  spores  étaient 
très-nombreuses,  d'an  diamètre  de  0'"'", 002  à  0'""\005  ».  En  présence  d'une 
description  aussi  rigoureuse  d'apparence,  on  pouvait  penser  qu'enfin  la  plique 
allait  occuper  dans  le  cadre  nosologique  la  place  qui  lui  était  réservée;  il  n'en 
fut  rien.  Gûnsburg  et  d'autres  eurent  beau  décrire  une  plique  maie  et  femelle, 
des   lormes  diverses,  telles  que  le  Irichoma  médiisien,  solitaire,  en  niasse, 
rautonomie  de  la  maladie  ne  put  résister  aux  attaques  des  médecins,  en  tète 
desquels,  d'après  Kaposi,  il  n'est  que  juste  de  citer  Beschorner,  Ihmiburger,  et 
surtout  Ilébra.  11  serait  donc  tout  à  f;iit  abusif  d'agrandir  le  cadre  de  celte  notice 
pour  présenter  l'histoire  de  la  plique  telle  que  l'entendaient  nos  prédécesseurs, 
avec  ses  métastases  et  ses  dangers  :  c'est,  ainsi  que  je  le  disais,  un  des  nom- 
breux chapitres  des  erreurs  médicales  pour  lequel  il  nous  faut  avoir  l'indul- 
gence que  nous  serons  heureux  de  nous  voir  accorder  par  nos  successeurs  sur 
plus  d'un  point. 

Étiologie.  La  plique  polonaise  reconnaît  comme  cause  première  et  capitale 
la  malpropreté,  et  l'on  ne  s'étonnera  pas  que,  sévissant  sur  une  nation  mal- 
heureuse et  peu  renommée  pour  son  hygiène,  aussi  bien  que  pour  sa  tempé- 
rance, la  })lique  ait  trouvé  un  milieu  favorable  à  son  développement.  L'habitude 
des  pauvres  Polonais  d'avoir  la  tète  presque  constamment  couverte  d'un  épais 
bonnet,  de  ne  se  peigner  qu'exceptionnellement,  enfin  le  préjugé  que  tout 
malaise,  si  bénin  soit-il,  peut  être  le  symptôme  précurseur  de  la  plique,  et 
qu'il  est  du  plus  grand  danger  de  la  faire  rentrer,  tout  concourt  à  fournir 
l'explication  que  durant  des  siècles  la  plique  ait  été  une  maladie  presque 
essentiellement  cantonnée  en  Pologne.  Cependant  on  ne  peut  s'empêcher  de 
songer  qu'il  y  a  quelque  chose  de  spécial  à  ces  populations,  car  la  malpropreté 
existe  partout,  et  il  n'en  va  pas  de  même  de  la  plique. 

Symptôjies.  Les  symptômes  de  la  plique,  au  dire  de  Jourdan,  pouvaient  se 
résumer  ainsi  :  1°  douleur  plus  ou  moins  forte  dans  la  portion  de  la  peau 
où  les  poils  sont  pliqués;  2"  allongement  excessif  de  ces  poils;  5''  friabilité; 
4"  intricalion  de  la  racine.  De  ces  quatre  symptômes,  un  seul,  l'hypertrichie, 
mériterait  examen,  car,  sans  qu'il  soit  spécial  à  la  plique,  il  y  a  lieu  cependant  de 
s'y  arrêter.  L'hypertrichie  est  fréquemment  sous  la  dépendance  de  la  séborrhée, 
et  les  chevelures  réputées  «  splendides  »  ne  sont  en  somme  que  des  chevelures 
patliologiques.  C'est  dans  des  conditions  pareilles  qu'on  peut  observer  un  état 
voisin  de  la  plique,  ainsi  qu'il  ressort  d'une  note  manuscrite  que  me  commu- 
nique le  docteur  Besnier.  «  J'ai  vu,  dit  cet  éminent  médecin,  de  jeunes  Busses 
ou  Polonaises  qui  avaient  une  hypertrichie  avec  séborrhée,  et  que  la  pusillani- 
mité mettait  eu  état  de  plique.  Elles  poussaient  des  cris  déchirants  dès  qu'on 
tirait  un  cheveu  et  restaient  trois  mois  sans  se  peigner  »,  L'intrication  ou  la 
friabilité  sont  donc  le  fait  de  toutes  les  chevelures  mal  soignées  et   comme  le 
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(lit  excellemment  Hardy  :  «  J'ai  eu,  pour  ma  part,  l'occasion  de  voir  plusieurs 
fois  à  Paris  des  femmes  présentant  une  clicvelure  mêlée,  feutrée,  exhalant  une 
odeur  fétide  et  offrant  tous  les  caractères  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de 
pliquc,  mais  dont  l'origine  devait  être  attribuée  à  la  présence  de  nombreux  poux 
qui  avaient  déterminé  au  cuir  chevelu  Vimpetigo  grannlala.  »  Cela  dit  des 
symptômes  locaux,  on  conçoit  que  nous  puissions  rayer  d'office  tous  les  sym- 
ptômes généraux  rapportés  à  la  plique  polonaise  et  qui  tous  appartenaient 
certainement  à  des  affections  premières  engendrées,  il  est  probable,  par  la  misère 
et  l'incurie  dans  lesquelles  étaient  plongés  les  malheureux  ])liqués. 

Do  tout  ce  qui  précède  une  conclusion  découle  et  s'impose  :  la  plique  n'est 
pas  une  maladie  autonome  et  distincte,  elle  est  la  résultante  d'une  foule  de 
conditions  multiples,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  la  phthiriase, 
l'impétigo  du  cuir  chevelu,  et  probablement  aussi  l'acné  sébacée;  les  parasites 
végétaux,  tels  que  le  tricophyton,  le  favus,  lorsqu'ils  germent  en  liberté  sur  des 
têtes  non  peignées,  me  paraissent  capables  de  déterminer  une  agglutination  des 
cheveux  suffisante  pour  aboutir  à  l'intrication  connue  sous  le  nom  de  plique. 
Cependant,  et  malgré  toutes  ces  réserves,  il  ne  faut  pas  oublier  que  jadis  la 
plique  a  été  individualisée,  et  que  par  sou  endemicitr  elle  a  fixé  depuis  l'atten- 
tion des  médecins  peu  portés  à  conclure  à  la  réalité  de  son  existence. 

Traitement.  Jadis,  il  était  réputé  dangereux  de  toucher  à  la  plique,  et 
Rocheux  écrivait  encore  il  y  a  quarante  ans  :  «  La  tonte  du  trichoma  peut 
donner  lieu  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves  que  beaucoup  de  médecins 
ont  attribué  à  la  rétropulsion  de  l'humeur  morbide  ^>. 

Aujourd'hui  que  pareille  crainte  n'est  j)lus  de  mise,  on  coupera  résolument 
les  cheveux  ;  cette  opération  préliminaire  pratiquée,  des  lavages  réitérés  de  la 
tête  seront  faits  avec  de  l'eau  savonneuse,  le  décodé  de  bois  de  Panama  ;  s'il 
existe  des  lentes,  poux,  on  s'adressera  aux  poudres  parasiticides  ;  si  au  contraire 
c'est  l'impétigo,  l'acné  sébacée,  qui  paraissent  devoir  être  incriminés,  le  traite- 
ment sera  dirigé  contre  ces  affections.  Quant  à  la  prophylaxie  de  la  plique,  elle 
est  simple  et  consiste  à  faire  pénétrer  dans  les  masses  populaires  et  misérables 
des  notions  d'hygiène  vulgaire,  à  extirper  les  préjugés  surannés  de  la  répercus- 
sion de  la  plique,  à  vulgariser  l'emploi  du  peigne,  à  pioscrire  l'usage  des 
graisses  et  des  bonnets  à  demeure  dont  les  pauvres  se  couvrent  la  tète  ;  l'activiié 
des  médecms  polonais  qui  ont  réussi  par  ces  simples  moyens  h  faire  disparaître 
presque  totalement  la  plique  des  contrées  oii  jadis  elle  faisait  ses  ravages 
montre  la  justesse  de  ces  assertions  et  la  nécessité  de  les  vulgariser  ;  lorsque  ce 
sera  chose  faite,  l'article  Plique  disparaîtra  des  traités  de  dermatologie  ou  des 
encyclopédies,  ou  du  moins  n'y  figurera  plus  qu'à  titre  de  document  iiistorique. 

JcHEL-RlÎJNOY. 

lîiBLiosRAPuiE.  —  Saxonia  (11.).  Palavsiii  de  plica,  1600.  —  Enscii.  Diss.  de  dubio  plicœ 
polansœ  inlev  morbos,  1801.  —  De  la  Fontaine.  Traité  de  la  plique  polonaise,  traduit  par 
Jourdan.  Paris,  1808,  in-8°,  avec  fig.  —  Alibert.  Desa-iption  des  maladies  de  la  peau, 
in-fol.  —  Ivui.AKowsKi  (H.).  De  pathogenia  plicœ.  Peiropoli,  1847.  —  Knotiie.  Dissertalio  de 
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—  ScHWEiGER  (Jos.).   Tlièse  de  Paris,  1857.  —  Iney  (J.).  Arch.  gén.  de  mcd..  t.  VI,  p.  214. 

—  Consultez  en  outre  les  traités  classiques,  Cazenave,  I\ayer,  UicK,  Bazin,  Hardy,  llébra, 
Kaposi,  Diiliring,  etc  ,  etc.  E.  J.-I{. 

PLOCAUIA  (Plocaria  Nées).  Genre  d'Algues  du  groupe  des  Floridées, 
synonyme  de  Spliœrococcus  Ag.,  de  Gigarlina   Lamx,  et  d'Hebninlhocorton 
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l/t6  PLOMR   (chimie).. 

Link.  L'espèce  type,  PL  Uchenoides  Nées,  conslitue  la  Mousse  de  Ceijlan  ou  de 
Jafna,  qui  fournit,  par  une  décoction  prolongée,  une  gelée  alimentaire,  presque 
entièrement  formée  de  gélose.  Ed.  Lef. 

PLOUB  (Pb).  §  I.  Chimie.  Équivalent  =  105,50.  Poids  atomique 
=  207.  État  naturel.  On  trouve  dans  la  nature  un  grand  nombre  de  minerais 
plonibifères  ;  les  principaux  sont  :  le  sulfure  de  plomb,  la  séléniure,  le  carbo- 
nate, le  chlorophosphate,  le  chromate,  le  molybdale,  le  tungstate,  le  sulfate. 
Enfin  on  a  signalé  le  plomb  à  l'état  natif  dans  un  fer  météorique  du  Chili,  mais 
le  sulfure  et  le  carbonate  de  plomb  sont  les  seuls  minerais  assez  abondants 
pour  servir  à  l'extraction  du  métal. 

Propriétés.  Le  piomb  est  un  métal  gris  bleuâtre;  fraîchement  coupé,  il 
brille  d'un  vif  éclat  métallique.  11  est  très-mou  et  se  laisse  facilement  couper 
au  couteau;  il  laisse  sur  le  papier  des  traces  d'un  gris  métallique.  Par  le  bat- 
tage, on  peut  le  réduire  en  lames  très-minces  et  l'étirer  en  fils  très-déliés;  ces 
fils  sont  d'une  flexibilité  extrême,  mais  ils  ont  peu  de  ténacité,  un  fil  de  plomb 
de  2  millimètres  de  diamètre  se  rompt  sous  une  charge  de  9  kilogrammes.  Sa 
cassure  est  blanche  et  fibieuse  lorsqu'il  est  pur,  dans  le  cas  contraire  elle  est 
grenue.  Il  cristallise  par  voie  de  fusion  en  octoèdres  réguliers  bien  définis.  Sa 
densité  est,  d'après  Berzelius,  de  11,445,  et  de  11,305,  d'après  Deville.  11  fond 
à  la  température  de  355  degrés  et  se  volatilise  sensiblement  à  la  chaleur  rouge. 
Au  contact  de  l'air,  le  plomb  se  ternit  rapidement,  il  se  forme  dans  ce  cas 
une  légère  couche  de  sous-oxyde  qui,  analogue  à  un  vernis,  préserve  le  restant 
de  l'oxydation.  Maintenu  en  fusion  au  contact  de  l'air,  il  s'oxyde  au  contraire 
rapidement;  il  se  couvre  d'une  pellicule  irisée  qui  se  transforme  rapidement  en 
une  poudre  jaune  de  protoxyde  de  plomb. 

L'eau  distillée  froide,  privée  d'air,  est  sans  action  sur  le  plomb,  mais,  si 
l'air  intervient,  la  lame  de  plomb  plongée  se  recouvre  d'une  pellicule  blanche 
d'oxyde  hydraté,  ou  plutôt  d'hydrocarbonate  de  plomb,  qui  forme  souvent  des 
paillettes  cristallines  visibles  à  la  loupe.  L'eau  elle-même  renferme  alors  une 
quantité  d'hydrate  d'oxyde  de  plomb  assez  grande  pour  noircir  par  l'acide 
sulfhydrique.  L'eau  de  pluie  attaque  également  le  plomb  dans  les  mêmes  cir- 
constances, mais  il  suffit  de  l'existence  dans  l'eau  de  petites  quantités  de  sels, 
principalement  de  sulfate  et  de  carbonate  de  chaux,  pour  que  l'oxydation  n'ait 
plus  lieu;  ces  sels  exerceraient  au  contraire  une  action  préservatrice,  si  bien 
que  l'eau  renfermant  une  quantité  notable  de  nitrates  est  sans  action  sur  le 
plomb,  ci  elle  renferme  en  même  temps  des  carbonates  et  des  sulf;Ues  :  or  les 
nitrates  et  surtout  celui  d'ammoniaque,  seuls,  favorisent  beaucoup  la  dissolution 
du  plomb.  Les  tuyaux  de  plomb  peuvent  donc  servir  impunément  à  la  distri- 
bution des  eaux  courantes,  renfermant  toujours  des  petites  quantités  de  sulfates 
et  de  carbonates. 

Même  concentré  et  bouillant,  l'acide  chlorhydrique  n'attaque  le  plomb  que 
très  faiblement.  L'acide  sulfurique  étendu  ne  l'attaque  pas,  mais,  concentré  et 
bouillant,  il  l'attaque  avec  dégagement  d'acide  sulfureux  et  formation  de  sulfate 
de  plomb.  L'acide  azotique  l'attaque  facilement,  même  à  froid,  avec  déo^affement 
de  vapeurs  nitreuses  et  formation  d'azotate  de  plomb  soluble. 

Alliages  du  plomb.  Par  la  fusion,  on  obtient  facilement  des  alliages  avec 
presque  tous  les  métaux.  Nous  en  décrirons  les  plus  usités. 

Plomb  et  élain.     Ces  deux  métaux  s'allient  presque  en  toutes  proportions; 
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lanlôt  ces  alliages  ont  lieu  avec  contraction  et  tantôt  avec  dilatation,  suivant 
les  proportions.  Leur  point  de  fusion  est  situé  plus  bas  que  celui  du  plus 
fusible,  l'étain.  Le  plomb,  le  métal  si  mou,  augmente  considérablement  la 
dureté  de  l'étain,  et  les  alliages  sont  aussi  plus  blancs  que  ce  dernier  métal. 
Ces  alliages  s'oxydent  très-rapidement  par  la  calcination  à  l'air.  Un  alliage  de 
5  parties  de  plomb  et  de  1  partie  d'étain  biùle  comme  de  l'amadou.  Le  produit 
de  cette  combustion  sert,  sous  le  nom  de  potée,  à  la  fabrication  des  émaux.  Les 
principaux  alliages  de  plomb  et  d'étain  sont  : 

Plomb.  Étain. 

Soudure  des  plombiers 2  parties.  1  partie. 

—      des  ferWanliors 1       —  1       — 

Alliage  pour  vaisselle 1      —  ^ 

Hlomb  et  antimoine.  L'antimoine  donne  de  la  dureté  au  plomb,  et  l'on  se 
sert  de  cet  alliage  pour  les  caractères  d'imprimerie.  L'alliage  doit  jjosséder 
plusieurs  (jualités,  il  doit  être  Irès-fusible;  il  ne  doit  être  ni  trop  mou,  pour 
ne  pas  s'écraser  sous  la  presse,  ni  trop  dur,  pour  ne  pas  couper  le  papier.  Pout 
clicbés,  les  proportions  les  plus  favorables  sont  :  antimoine,  ii  parties;  plomb, 
86  parties;  et  jiour  caractères  d'impriiiicrie  :  antimoine,  18  parties  et  plomb 
82  parties.  On  ajoute  quelquefois  8  à  10  pour  100  d'élain,  ce  (pii  donne  à 
l'alliage  plus  de  ténacité  et  un  grain  plus  lin. 

Plomb,  hismutii  et  élain.  Cette  combinaison  constitue  l'allingc  fusible  de 
Durcet  {voy.  Alliages). 

Plomb  et  or.  Le  plomb  rend  l'or  très-cassant;  il  suffit  de  5  parties  de 
plomb  pour  1000  parties  d'or  pour  altérer  profondément  la  ductilité  de  ce 
dernier  métal.  L'alliage  qui  renferme  8  pour  lUO  de  plomb  est  jaune  pâle  et 
extrêmement  fragile. 

Oxydes  de  plomb.  11  existe  trois  combinaisons  définies  du  plomb  avec 
l'oxygène  :  le  sous  oxijde  Pb^Û,  le  protoxyde  PbO,  le  bioxyde  ou  acide  plom- 
bique  PbO^  De  plus,  l'acide  plombiqae  peut  se  combiner  en  plusieurs  propor- 
tions avec  le  protoxyde  de  plomb  et  former  ainsi  des  plombâtes  de  plomb  qu'on 
appelle  miniums. 

Sous-oxyde  de  plomb.  Pb^O.  11  constitue  la  pellicule  noire  qui  recouvre 
la  surface  du  plomb  mis  au  contact  de  Tair.  On  le  prépare  en  cbauffant  l'oxalate 
de  plomb  à  la  température  de  500  degrés  jusqu'à  ce  qu'il  ne  se  dégage  plus  de 
gaz.  Ce  gaz  est  un  mélange  d'oxyde  de  carbone  et  d'acide  carbonique  : 

2  (G^O^Pb)  =  Pb^O  -h  5  CO^'  H-  GO. 

Le  sous-oxyde  de  plomb  est  une  poudre  noire  qui,  triturée  avec  du  mercure; 
ne  lui  cède  pas  de  plomb,  et  traité  par  de  l'eau  sucrée  ne  lui  cède  pas  de  pro- 
toxyde de  plomb.  Ces  réactions  négatives  prouvent  que  le  sous-oxyde  de  plomb 
est  bien  une  combinaison  définie  de  plomb  et  d'oxygène,  et  non  pas,  comme 
quelques  cbimistes  l'admettent,  un  simple  mélange  de  plomb  et  de  protoxyde 
de  plomb. 

Traité  par  les  acides  étendus,  il  se  décompose  en  protoxyde  qui  se  dissout  et 
tn  plomb  métallique.  On  produit  la  même  décomposition  en  le  cbauffant  à 
400  degrés.  Le  mercure  dissout  alors  le  plomb,  et  l'eau  sucrée  le  protoxyde 
formé.  Le  sous-oxyde  de  plomb  cbauffé  à  l'air  s'oxyde  rapidement;  il  prend  feu 
comme  de  l'amadou  et  se  change  en  protoxyde. 

Protoxyde  de  plomb.     PbO.     L'oxyde  de  plomb  se  rencontre  quelquefois 
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dans  la  nature  en  masses  opaques  jaunes.  On  l'obtient  par  la  calcination  du 
plomb  à  l'air,  ou  par  la  calcination  de  l'azotate  ou  du  carbonate  de  plomb;  il 
se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  poudre  j.mne  appelée  massicot.  Celte 
poudre  fond  à  la  cbaleur  rouge  et  donne,  après  refroidissement,  une  niasse  à 
l'euillets  cristallins;  il  porte  alors  le  nom  de  litharge;  l'un  et  l'autre  ont  du 
leste  la  même  composition.  On  rencontre  cpielquefois  dans  les  fissures  des  four- 
neaux à  plomb  la  lilharge  sous  forme  de  rhomboèdres  bien  déterminés. 

Le  proto.xyde  de  plomb  existe  encore  en  combinaison  avec  l'eau.  Cet  hydrate 
s'obtient  en  versant  de  l'ammoniaque  dans  une  dissolution  froide  d"un  sel  de 
plomb.  Ce  précipité  se  dissout  facilement  dans  une  dissolution  de  potasse  ou  de 
soude;  par  l'évaporatioii  de    la  liqueur,    l'oxyde  de  plomb  se  dépose  à  l'état 
iuihydre  sous  la  forme  de  lamelles  jaunes,   semblables  à  celles  que  présente  la 
lilharge.  Si  on  veise.  une  dissolution  concentrée  d"un  sel  de  plomb  dans  un  lait 
de  chaux  bouillant,    l'oxyde  de  plomb   se   jirécipile    sous  la  forme  de  petits 
cristaux  très-lourds  et  d'une  belle  couleur  rouge.  On  obtient  encore  ces  cristaux 
en  faisant  bouillir  une  dissolution  concentrée  de  soude  cau^tique  avec  un  excès 
d'oxyde  de  plomb,  et  abandonnant  la  liqueur  au  refroidissement.    Les  cristaux 
rouges  restent  rouges  quand  après  les  avoir  chauffés  on  les  refroidit  brusque- 
ment; ils  deviennent  jaunes  au  contraire,  si  on  les  laisse  refroidir  lentement. 
La  couleur  rouge  est  due  à  la  formation  d'un  peu  de  minium  pendant  le  refroi- 
dissement lent.  Ainsi  le  protoxyde  de  plomb  peut  se  présenter  sous  des  couleurs 
très-différentes,  et  toutes  ces  variétés  se  rencontrent  dans  la  lilharge  du  com- 
merce. 

Dans  l'industrie,  on  obtient  le  massicot  en  calcinant  le  ploiib  à  l'air;  on 
enlève  la  pellicule  d'oxyde  à  mesure  qu'elle  se  forme,  puis  on  broie  l'oxyde  et 
ou  le  débarrasse  par  levigation  du  plomb  métallique  qui  l'accompagne. 

La  lilharge  se  produit  dans  le  traitement  du  plomb  aurifère  ou  argenti- 
fère par  la  eoupellation;  elle  est  jaune  ou  rouge,  celle  dernière  est  la  plus 
estimée. 

La  lilharge  du  commerce  n'est  jamais  pure,  elle  renferme  ordinairement  de 
la  silice,  de  l'oxyde  de  fer  et  de  l'oxyde  de  cuivre;  ce  dernier  peut  être  enlevé 
par  digestion  avec  de  l'ammoniaque. 

Les  combinaisons  de  l'oxyde  de  plomb  avec  les  bases  peuvent  être  considérées 
comme  de  véritables  sels,  des  plombiLes.  Le  plombite  de  chaux  a  même  été 
obteiui  à  l'état  cristallisé.  Une  dissolution  de  plombite  de  chaux  est  quelquefois 
employée  pour  teindre  les  cheveux  en  noir,  l'oxyde  de  plomb  se  combine  alors 
avec  le  soufre  contenu  dans  les  cheveux  ;  il  se  forme  du  sulfure  de  plomb  qui 
est  noir. 

L'oxyde  de  plomb  fond  un  peu  au-dessous  du  rouge  en  devenant  plus  foncé.  Si 
on  le  maintient  à  oOU  degrés,  il  absorbe  de  l'oxygène  et  se  transforme  en  minium. 
11  est  un  peu  saluble  dans  l'eau  distillée  et  dans  l'eau  de  pluie,  la  présence 
d'une  petite  quantité  de  certains  sels,  sulfates,  phosphates,  carbonates,  empêche 
celte  dissolution;  les  sels  ammoniacaux,  au  contraire,  la  favorisent.  A  une  tempé- 
rature élevée,  le  chlore  le  transforme  en  chlorure  avec  dégagement  d'oxygène; 
en  présence  de  l'eau,  il  se  forme  du  chlorure  et  du  bioxyde  de  plomb. 

Bioiyde  de  plomb,  acide  plombicjue  ou  oxyde  puce  de  plomb.  PbO^  Il 
prend  naissance  quand  on  décompose  par  le  courant  électrique  la  solution  d'un 
plombite  alcalin  ;  il  se  dépose  au  pôle  positif  en  lamelles  cristallines.  On  l'obtient 
encore  en  faisant  bouillir  de  l'eau  tenant  en  suspension  de  l'hydrate,  du  carbo- 
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nate  ou  du  clilorure  de  plomb  avec  une  dissolution  limpide  de  chlorure  de 
chaux;  le  bioxyde  ainsi  obtenu  est  grenu  et  cristallin. 

On  le  prépare  le  plus  liabitucllemcnt  en  traitant  à  chaud  le  minium  ou 
plombate  de  plomb  par  l'acide  azotique  étendu  qui  décompose  le  piombate, 
dissout  l'oxyde  de  plomb  et  laisse  l'acide  plombique  sous  forme  d'une  poudie 
brune.  Il  faut  continuer  le  traitement  à  l'acide  ozatique  jusqu'à  ce  que  cet  acide 
ne  dissolve  plus  d'oxyde  de  plomb;  on  lave  alors  avec  de  l'eau  et  l'on  fait  sécher 
au-dessous  de  100  degrés. 

L'acide  plombique  est  facilement ,  décomposé  par  la  chalem-;  au-dessus  de 
350  degrés,  la  moitié  de  son  oxygène  se  dégage  et  il  reste  du  proloxyde.  11  ne 
se  combine  pas  avec  les  acides.  Chauffé  avec  l'acide  sulfurique  concentré,  il 
dégage  la  moitié  de  son  oxygène  et  il  se  forme  du  sulfate  de  plomb.  11  absorbe 
énergiquement  le  gaz  acide  sulfureux  avec  élévation  de  température,  il  aban- 
donne alors  la  moitié  de  son  oxygène  à  l'acide  sulfureux  et  il  se  forme  encore 
du  sulfate  de  plomb.  On  profite  souvent  de  cette  propriété  pour  séparer  l'acide 
sulfureux  mêlé  à  d'autres  gaz.  Avec  l'acide  cblorhydrique  il  donne  du  chlorure 
de  plomb  et  il  se  dégage  du  chlore  : 

PbO^  +  2 IICI  =:  PbCl  4- Cl  4- 2 110. 

Le  bioxyde  de  plomb  se  combine  au  contraire  très-bien  avec  les  bases  :  de  là 
le  nom  d'acide  plombique  qui  lui  a  été  donné;  il  forme  ainsi  les  plombâtes. 

Plombate  de  potasse.  K0,Pb0^-l- 3H0.  On  l'obi ient  en  chauffant  un 
mélange  de  potasse  caustique  et  de  bioxyde  de  plomb.  On  place  le  bioxyde  dans 
un  creuset  d'argent  et  on  le  mélange  intimement  avec  une  dissolution  concentrée 
de  potasse  caustique  et  on  chauffe  doucement;  de  temps  en  temps  on  prélève 
un  essai  de  la  matière  qu'on  fiùl  dissoudre  dans  très-peu  d'eau  et  qu'on  décom- 
pose par  l'acide  azotique;  dès  qu'on  obtient  ainsi  un  précipité  volumineux  de 
bioxyde,  l'opération  est  terminée.  On  verse  alors  dans  le  creuset  une  petite 
quantité  d'eau  que  l'on  décante  rapidement  pendant  qu'elle  est  encore  chaude. 
Pour  le  refroidissement,  cette  solution  abandonne  des  cristaux  octaédriques 
incolores  et  transparents  de  plombate  de  potasse.  Les  eaux  mères  alcalines  ne 
renferment  plus  de  trace  de  plombate. 

Le  plombate  de  potasse  se  dissout  dans  une  solution  alcaline  bouillante,  mais 
l'eau  pure  le  décompose.  Le  plombate  de  soude  a  les  mêmes  propriétés  que 
celui  de  potasse.  Les  autres  plombâtes  sont  insolubles.  Le  plombate  de  chaux 
s'obtient  en  faisant  digérer  du  minium  avec  un  excès  de  chaux  et  de  chlorure 
de  chaux;  c'est  un  composé  incolore  que  l'eau  et  les  acides  décomposent. 

Plombate  de  plomb,  minium  ou  oxyde  rouge  de  plomb.  2PbO.PbO^ 
Une  des  combinaisons  les  plus  importantes  de  l'acide  plombique  est  celle  qu'il 
forme  avec  le  protoxyde  de  plomb,  combinaison  à  laquelle  on  donne  le  nom  de 
minium.  Lorsqu'on  chauffe  au  contact  de  l'air  le  massicot  en  poudre  fine  à  une 
température  qui  ne  doit  pas  dépasser  300  degrés,  celui-ci  absorbe  de  l'oxygène 
et  se  change  en  une  poudre  d'un  beau  rouge  orangé  qui  est  l'oxyde  rouge  de 
plomb  ou  minium.  Cette  substance  est  d'une  composition  variable  suivant  que  le 
grillage  a  été  plus  ou  moins  prolongé.  Si  l'oxydation  est  continuée  jusqu'à  ce  que 
le  minium  n'augmente  plus  de  poids,  sa  composition  constante  est  exprimée  par 
la  formule  PbO^,2PbO.  C'est  donc  un  plombate  de  protoxyde  de  plomb.  Dans  le 
cas  contraire,  le  minium  reste  mêlé  à  des  quantités  plus  ou  moins  grandes  de 
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proloxydc  de  plomb  que,  du  reste,  on  peut  lui  enlever  par  des  digestions  avec 
une  solution  d'acétate  neutre  de  plomb. 

Le  minium  se  produit  aussi  lorsqu'on  chauffe  au  rouge  sombre  du  protoxyde 
de  plomb  avec  un  nitrate  alcalin.  Enfin  on  peut  obtenir  du  minium  hydrate' 
en  mélangeant  des  solutions  alcalines  de  plombate  et  piombite  de  potasse.  Il  se 
produit  un  précipité  jaune  d'hydrate  de  minium  qui,  par  une  légère  calcinalion, 
prend  une  belle  couleur  rouge  orangée. 

Le  minium  est  fabriqué  dans  des  fours  à  deux  étages,  dont  l'inférieur  est 
destiné  à  la  transformation  du  plomb  en  massicot  et  le  supérieur  à  la  transfor- 
mation du  massicot  en  minium.  La  température  du  premier  étage  ne  doit  pas 
être  assez  élevée  pour  fondre  le  massicot,  et  celle  de  l'étage  supérieur  ne  doit 
jamais  dépasser  500  degrés.  Le  plomb  employé  doit  être  d'une  pureté  parfaite, 
car,  si  le  minium  qui  est  employé  à  la  fabrication  du  cristal,  du  strass  et  du 
flint-glass,  renfermait  du  cuivre,  les  objets  falDriqués  ne  seraient  pas  incolores. 
Le  massicot  provenant  de  cette  première  opération,  après  avoir  été  broyé  et 
purifié  par  lévigation,  puis  séché,  est  étendu  en  couches  minces  dans  des  caisses 
en  tôle  que  l'on  dispose  dans  le  four  supérieur. 

Plus  le  massicot  est  divisé,  plus  est  beau  le  minium  qui  en  dérive.  La  céruse, 
toujours  beaucoup  plus  divisée  que  le  massicot,  est  employée  en  Angleterre  pour 
sa  fabrication  ;  ce  minium  désigné  sous  le  nom  de  mine  orange  est  un  produit 
magnifique. 

Propriétés.  Le  minium  constitue  une  poudre  rouge  orangé  brillante  ;  chauflé, 
sa  couleur  devient  plus  vive  et  finit  par  passer  au  violet.  Au-dessus  de  550  degré? 
il  perd  de  l'oxygène  et  se  transforme  en  protoxyde  de  plomb.  L'acide  azotique 
étendu  le  décompose  en  acide  plombique  insoluble  et  en  protoxyde  qui  se  dissout. 
L'acide  chlorhydrique  Je  décompose  en  donnant  du  chlore  libre,  du  chlorure  de 
plomb  et  de  l'eau.  On  le  voit,  dans  un  cas  pressant,  à  défaut  de  peroxyde  de 
manganèse,  on  pourrait  se  servir  du  minium  pour  préparer  le  chlore. 

Sulfure  de  plomb.  PbS.  Le  sulfure  de  plomb  se  trouve  abondamment 
dans  la  nature,  sous  forme  de  beaux  cristaux  cubiques,  brillants,  d'un  gris 
bleuâtre.  C'est  la  galène  des  minéralogistes;  il  constitue  le  principal  minerai  de 
plomb.  On  l'obtient  directement  en  faisant  fondre  du.  plomb  en  grenailles  avec 
du  soufre;  la  combinaison  a  lieu  avec  incandescence,  des  lames  de  plomb  plon- 
gées dans  la  vapeur  de  soufre  y  brûlent  vivement,  et  le  sulfure  de  plomb  forme, 
fondu,  se  dépose  en  globules.  On  obtient  le  sulfure  de  plomb  très-divisé  en 
faisant  passer  un  courant  d  hydrogène  sulfuré  à  travers  une  dissolution  d'un  sel 
de  plomb;  il  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  poudre  noire. 

Chauffé  à  l'abri  de  l'air,  il  fond  à  la  chaleur  rouge.  Si  le  refroidissement  est 
très-lent,  on  obtient  après  sa  solidification  une  masse  présentant  une  texture 
cristalline  dans  laquelle  on  peut  facilement  reconnaître,  par  le  clivage,  la  forme 
cubique.  Chauffé  dans  un  tube  de  porcelaine  traversé  par  un  gaz  inerte,  il  se 
sublime.  Les  parois  plus  froides  du  tube  se  recouvrent  de  petits  cristaux 
cubiques  et  brillants. 

Grillé  au  contact  de  l'air,  il  en  absorbe  facilement  l'oxygène,  mais  les  pro- 
duits sont  différents  suivant  la  température  et  la  manière  dont  l'opération  est 
conduite.  A  une  température  très-basse,  il  ne  forme  presque  que  du  sulfate  de 
plomb  et  très-peu  d'oxyde.  A  une  température  plus  élevée,  l'oxyde  de  plomb  est 
prédominant;  il  se  dégage  en  même  temps  de  l'acide  sulfureux.  Dans  le  cas  oii 
l'accès  de  l'air  serait  insuffisant,  on  obtiendrait  encore  du  plomb  métallique. 
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Les  équations  suivantes  feront  comprendre  cette  réaction  qui  est  utilisée  dans 
l'extraction  du  plomb  métallique  : 

PbS-^2PbO  =  3Pb-f-SO^ 
SOTb  +  PbS:=2Pb  +  2SO^ 

Le  sulfure  de  plomb  précipité,  surtout  à  l'état  humide,  absorbe  l'oxygène  de 
l'air,  même  à  la  température  ordinaire.  H  faut  fenir  compte  de  cette  propriété 
dans  l'analyse  de  composés  plombiques. 

Ni  l'acide  clilorhydrique,  ni  l'acide  sulfurique  étendu,  n'ont  d'action  sur  le 
sulfure  de  plomb.  L'acide  sulfurique  concentré  et  bouillant  le  transforme  en 
sulfate  avec  dégagement  de  gaz  acide  sulfureux.  L'acide  azotique  étendu  l'attaque 
facilement;  il  se  sépare  du  soufre  à  l'étal  libre  et  le  plomb  se  dissout  à  l'état 
d'azotate.  L'acide  azotique  fumant  le  transforme  en  sulfate  de  plomb. 

En  faisant  fondre  1  équivalent  du  sulfure  de  plomb  avec  1  équivalent  de 
plomb,  on  obtient  du  sous-sulfure  de  plomb.  Ce  produit  se  rencontre  constam- 
ment dans  la  métallurgie  de  plomb,  où  il  constitue  ce  qu'on  appelle  les  malles 
plombeuses. 

Séléninre  de  plomb.  C'est  un  minerai  en  masses  cristallines  à  clivage 
cubique  qui  ressemble  beaucoup  à  la  galène  et  qu'on  trouve  dans  quelques 
mines  de  cette  dernière.  C'est  de  ce  minerai  qu'on  extrait  le  sélénium. 

Phospimre  de  plomb.  On  l'obtient  en  jetant  des  fragments  de  phosphore 
sur  du  plomb  fondu.  11  a  la  même  couleur  que  le  plomb,  et  comme  lui  il  se 
laisse  couper  au  couteau,  mais  sous  le  choc  du  marteau  il  se  brise  en  fragments. 
Il  renferme  environ  15  pour  100  de  phosphore.  On  peut  l'obtenir  par  voie 
humide  en  précipitant  une  solution  d'acétate  de  plomb  par  l'hydrogène  phos- 
phore. 

Armihire  de  plomb.  On  l'obtient  en  faisant  fondre  ensemble  20  parties 
d'arsenic  et  80  parties  de  plomb.  II  est  lamelleux  et  très-cassant.  On  en  introduit 
quelques  millièmes  dans  le  plomb  de  chasse,  ce  qui  facilite  la  formation  des 
grains. 

Chlorure  de  tlomb.  PbCl.  On  l'obtient  en  chauffant  la  litharge  finement 
pulvérisée  par  l'acide  chlorhydrique;  la  litharge  se  transforme  en  une  poudre 
cristalline  blanche,  formée  par  de  petits  cristaux  aciculaires  ou  par  des  paillettes 
minces.  On  l'obtient  encore  en  décompo.^ant  une  dissolution  concentrée  d'acétate 
de  plomb  par  le  chlorure  de  sodium,  il  se  dépose  alors  sous  la  forme  d'une 
poudre  blanche  cristalline.  On  obtient  des  cristaux  plus  volumineux  et  plus 
nets  par  le  refroidissement  de  la  solution  bouillante. 

Le  chlorure  de  plomb  est  très-peu  soluble  dans  l'eau  froide,  un  peu  plus 
soluble  dans  l'eau  bouillante;  soumis  à  l'action  de  la  chaleur,  il  fond  avant  la 
chaleur  rouge.  Par  le  refroidissement  il  se  prend  en  une  masse  qui  présente 
l'aspect  de  la  corne  et  se  laisse  couper  au  couteau,  ce  qui  lui  a  fait  donner  le 
nom  de  plomb  corné.  Aune  température  plus  élevée  il  se  volatilise  sensiblement 
•en  donnant  des  vapeurs  abondantes. 

Oxychlorures  de  plomb.     Le  chlorure  de  plomb  peut  se  combiner  en  plu- 
sieurs proportions  avec  l'oxyde  de  plomb  pour  former  des  oxychlorures  qui 
cristallisent  facilement  par  fusion.  Les  oxychlorures  sont  d'une  belle  couleur 
jaune  citron,  ils  sont  utilisés  en  peinture  sous  les  noms  de  jaune  de  Cassel,  de 
jaune  minéral,  de  jaune  de  fumer.  On  les  prépare  par  différents  procédés  : 
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1°  on  fait  fondre  1  partie  de  chlorure  de  plomb  avec  7  parties  de  litharge; 
2°  on  chauffe  jusqu'à  fusion  10  parties  de  minium  et  1  partie  de  sel  am- 
moniac, la  masse  présente  une  texture  à  larges  lamelles  cristallines;  5"  on 
lait  une  pâte  avec  de  l'eau,  7  parties  de  litharge  et  1  partie  de  chlorure  de 
sodium.  On  abandonne  la  matière  à  elle-même  pendant  plusieurs  jours,  on  lave 
pour  enlever  la  soude  et  l'on  fait  fondre  le  résidu  dans  un  creuset.  Sa  formule 
est  rbCl  +  7PbO. 

Bromure  de  plomb.  PbBr.  On  l'obtient  en  décomposant  une  solution 
concentrée  d'acétate  de  plomb  par  le  bromure  de  potassium,  il  se  précipite  sous 
forme  d'une  poudre  blanche  cristalline,  l'eau  froide  le  dissout  très-peu,  il  est 
vm  peu  plus  soluble  dans  l'eau  bouillante,  et  il  se  dépose  par  le  refroidissement 
de  sa  solution  bouillante  en  aiguilles  blanches  et  brillantes.  Chauffé  à  l'abri  de 
l'air,  il  fond  en  un  liquide  rouge  qui  par  le  refroidissement  se  prend  en  une 
masse  cornée,  d'un  jaune  de  citron.  Chaulfé  au  contact  de  l'air,  il  émet  des 
vapeurs  blanches  et  se  transforme  en  oxybromure. 

lodiire  de  plomb,  l'bl.  L'iodure  de  plomb  s'obtient  en  décomposant  une 
solution  d'acétate  neutre  de  plomb  par  une  solution  d'iodure  de  potassium. 
C'est  un  précipité  d'un  beau  jaune  citron.  11  est  à  peine  soluble  dans  l'eau 
froide;  une  partie  exige  pour  se  dissoudre  1225  parties,  dans  l'euu  bouillante 
il  est  plus  soluble  (1  partie  dans  194  parties)  ;  il  cristallise,  par  le  refroidissement 
de  sa  solution  aqueuse  bouillant,  en  lamelles  hexagonales  ayant  l'éclat  métal- 
lique et  la  couleur  de  l'or.  Giiaulfé  à  l'abri  de  l'air,  il  fond  en  un  liquide  rouge 
brun  qui,  par  le  refroidissement,  se  concrète  en  une  masse  jaune.  Chaufié  au 
contact  de  l'air,  il  perd  de  l'iode  et  se  transforme  en  oxyiodure.  On  obtient 
également  un  oxyiodure  d'une  couleur  jaune  pâle  en  précipitant  du  sous-acétate 
de  plomb  par  l'iodure  de  potassium;  pour  celte  raison,  si  on  veut  avoir  de 
l'iodure  do  plomb  pur,  il  faut  se  servir  d'un  sel  de  plomb  bien  neutre. 

Ski.s  de  pi.omu.  Acétates  de  plomb.  On  connaît  un  sel  neutre  et  plusieurs 
sels  basiques. 

Sel  neutre.  C''lI"PbO*,5IIO.  On  l'obtient  en  faisant  dissoudre  la  litharge 
dans  l'acide  acétique,  ou  en  faisant  agir  celui-ci  sur  le  ]>lomb  métallique  en 
présence  de  l'air.  Il  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux  obliques.  Les  cristaux 
ont  une  saveur  à  la  l'ois  astringente  et  sucrée,  ce  qui  leur  a  fait  donner  ancien- 
nement le  nom  de  sucre  de  Saturne.  Ils  sont  eftlorescents,  très-solubles  dans 
l'eau,  solubles  aussi  dans  l'alcool  et  très-vénéneux;  chauffés  à  100  degrés,  ils 
perdent  leur  eau  de  cristallisation.  Vers  280  degrés,  le  sel  éprouve  la  fusion 
ignée  ;  à  une  température  plus  élevée,  il  se  décompose  en  dégageant  des  vapeurs 
d'acide  acétique,  de  l'acide  carbonique  et  de  l'acétone.  Le  résidu  de  la  distilla- 
tion est  du  plomb  très-divisé  et  fort  combustible. 

Acétates  basiques.  On  en  admet  quatre  suivant  les  proportions  d'oxyde  de 
plomb  qu'ils  renferment  :  1'^  L'acétate  sesrpnbasique,  obtenu  par  une  décompo- 
sition partielle  de  l'acétate  neutre  par  la  chaleur,  lames  nacrées  solubles  dans 
l'eau  et  dans  l'alcool.  2"  Acétate  bibasique.  Préparation  :  on  fait  bouillir 
1  équivalent  d'acétate  neutre  avec  1  équivalent  de  litharge.  Le  sel  se  cristallise 
par  refroidissement.  5"  Acétate  tribasique.  Préparation  :  on  fait  digérer  7  par- 
ties de  litharge  avec  une  dissolution  de  6  parties  d'acétate  neutre  de  plomb;  il 
se  présente  en  longues  aiguilles  soyeuses,  très-solubles  dans  l'eau  et  insolubles 
dans  l'alcool  ;  A°  acétate  sexbasique.  On  met  la  solution  des  sels  précédents  en 
digestion  avec  un  excès  de  litharge.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre 
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blanche   très-peu  soluble  dans  l'eau  froide,    un  peu  plus  soluble  dans  l'eau 
chaude,  d'où  elle  se  dépose  par  le  refroidissement  en  aiguilles  brillantes. 

\j  extrait  de  Saturne  est  constitué  par  la  dissolution  d'un  mélange  de  tous 
ces  sous-acétates  dans  lequel  domine  cependant  l'acétate  sexbasique.  On  le 
prépare  en  faisant  bouillir  9  parties  d'eau,  5  parties  d'acétate  neutre  de  plomb 
et  1  partie  de  litharge.  L'extrait  de  Saturne  se  présente  sous  la  forme  d'un 
liquide  incolore  et  transparent,  il  bleuit  le  tournesol  rougi  par  un  acide.  L'acide 
carbonique  en  précipite  tout  l'excès  de  l'oxyde  de  plomb  sous  l'orme  de  carbo- 
nate, et  la  liqueur  ne  renferme  plus  que  de  l'acétale  neutre  que  l'acide  carbo- 
nique n'altère  pas. 

L'eau  distillée  pure  ne  trouble  pas  l'extrait  de  Saturne,  mais  l'eau  ordinaire, 
qui  renferme  des  sulfates  et  des  carbonates,  devient  blanche  et  laiteuse  par  le 
sulfate  et  le  carbonate  de  plomb  qui  se  forme  par  double  décomposition.  On 
donne  le  nom  d'mw  Manche  ou  d'eau  de  Goulard  à  de  l'eau  ordinaire  addi- 
tionnée de  8  à  oO  grammes  d'extrait  de  Saturne  par  litre. 

Azotates  de  plomb.  On  connaît  l'azotate  neutre  l*bO,AzO''  et  plusieurs 
azotates  basiques. 

Azotate  neutre  de  plomb.  On  le  piépare  en  dissolvant  la  lilharge  ou  le 
carbonate  de  plomb  dans  un  excès  d'acide  azotique,  ou  bien  en  dissolvant  le 
plomb  métallique  dans  un  excès  d'acide  azotique.  Par  le  refroidissement,  la 
dissolution  saturée  à  chaud  abandonne  l'azotate  de  plomb  cristallisé  en  octaèdres 
réguliers,  tantôt  transparents,  tantôt  opaques,  mais  toujours  anhydres.  Il  laut 
7  parties  d'eau  froide  pour  en  dissoudre  une  partie.  Il  est  plus  soluble  dans 
l'eau  chaude.  Exposé  à  la  chaleur,  il  se  décompose  en  oxygène,  acide  hypoazo- 
tique,  qui  se  dégagent  en  oxyde  de  plomb. j 

Azotates  basiques.  En  J'aisant  bouillir  une  dissolution  d'azotate  neutre  do 
plomb  avec  de  la  litharge,  on  obtient  par  le  refroidissement  des  cristaux  volu- 
mineux d'azotate  bibasique  de  plomb;  on  obtient  un  sous-azotate  renfermant 
une  plus  grande  quantité  de  base  en  trailant  par  l'ammoniaipie  une  solution 
d'azotate  bibasique;  on  obtient  un  précipité  blanc  qui  a  pour  formule  :  4l'bO,.\zU' 
-h  5110.  Un  grand  excès  d'ammoniaque  enlève  à  ce  précipité  tout  l'acide  azoli(pie 
qu'il  renferme  et  il  reste  de  l'oxyde  de  plomb  hydraté. 

Azotites  de  plomb.  En  faisant  bouillir  une  dissolution  d'azotate  de  plomb 
avec  du  plomb  métallique  réduit  en  lames  minces,  une  grande  partie  du  plomb 
se  dissout  sans  qu'il  se  dégage  aucun  gaz.  La  liqueur  se  colore  en  jaune  et 
abandonne  par  le  refroidissement  des  cristauv  qui,  traités  par  un  acide,  déga- 
gent des  vapeurs  nitreuses  abondantes.  Ces  cristaux  sont  constitués  par  2  équi- 
valents d'azotate  et  2  équivalents  d'azotite  de  plomb.  En  faisant  dissoudre  une 
plus  grande  quantité  de  plomb  dans  la  liqueur,  on  obtient  d'autres  cristaux; 
orangés  beaucoup  moins  solubles  que  les  premiers,  dont  la  formule  est  : 
4PbO,AzO'-i-5PbO,AzO"-l-51lO.  Enfin,  en  épuisant  l'action  dissolvante  de 
l'azotate  de  plomb  sur  le  plomb  par  une  ébullition  prolongée,  on  obtient  des 
petits  cristaux  roses  qui  ne  sont  plus  que  de  l'azotite  tetrabasique  de  plomb. 
Pour  obtenir  avec  ce  sel  l'azotite  de  plomb  neutre,  on  n'a  qu'à  le  mettre  en 
suspension  dans  l'eau  et  y  faire  passer  un  courant  de  gaz  acide  carbonique. 
r»  équivalents  d'oxyde  de  plomb  se  déposent  à  l'état  de  carbonate,  et  la  liqueur 
évaporée  dans  le  vide  laisse  déposer  des  cristaux  prismatiques  jaunes  d'azotile 
neutre  de  plomb. 

Carbonate  de  plomb.     PbO  C0-.     Le   carbonate  de  plomb  existe  dans  la 
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nature,  il  sert  comme  minerai  de  plomb  à  l'extraction  du  plomb  métallique;  il 
forme  de  beaux  cristaux  transparents  et  très-réfringents  qui,  isomorphes  avec 
Yaragonite,  appartiennent  au  quatrième  système  cristallin.  Dans  les  laboratoires, 
on  l'obtient  en  décomposant  un  sel  neutre  soluble  de  plomb  par  un  carbonate 
alcalin;  le  précipité  est  du  carbonate  neutre  anhydre  complètement  insoluble 
dans  l'eau. 

Sous  le  nom  de  céruse  ou  blanc  de  plomb,  il  est  employé  dans  la  peinture  à 
l'huile.  Dans  l'industrie,  on  le  prépare  par  plusieurs  procédés  frès-différents, 
mais  qui,  en  définitive,  reviennent  tous  à  décomposer  par  l'acide  carbonique 
l'acétate  basique  de  plomb  («roduit  par  des  réactions  diverses.  L'acide  carboniquf 
n'agit  que  sur  l'oxyde  de  plomb  en  excès  et  l'acétate  neutre  qui  en  résulte  est 
de  nouveau  apte  à  dissoudre  une  nouvelle  quantité  d'oxyde. 

Le  procédé  de  Clichy  consiste  à  faire  dissoudre  de  la  litharge  dans  l'acide 
acétique,  de  manière  à  obtenir  un  acétate  Iribasique  de  plomb  et  à  décomposer 
par  un  courant  d'acide  carbonique.  L'acide  carbonique  précipite  tout  l'excès  de 
l'oxyde  de  plomb,  et  on  emploie  l'acétate  neutre  qui  résulte  de  la  réaction  pour 
dissoudre  une  nouvelle  quantité  d'oxyde  de  plomb,  la  nouvelle  dissolution  est 
soumise  une  seconde  fois  à  l'action  de  l'acide  carbonique  et  ainsi  de  suite.  En 
Angleti  rre,  on  expose  simplement  de  la  litharge  mouillée  à  un  courant  d'acide 
rarboni([ue.  En  très-peu  de  temps  la  litharge  est  entièrement  changée  eu  car- 
bonate de  plomb. 

Le  procédé  Hollandais  consiste  à  exposer  des  lames  de  plomb  simultanément 
au  contact  de  l'air,  des  vapeurs  d'acide  acétique  et  d'acide  carbonique.  On 
roule  sous  forme  de  spirales  des  lames  de  plomb  que  l'on  place  dans  des  pots 
de  grès  vernissé;  ces  rouleaux  reposent  sur  un  rebord  ménagé  à  quelques  cen- 
timètres au-dessus  du  fond  des  pots,  ou  verse  au  Ibnd  une  petite  quantité 
de  vinaigre,  et  on  recouvre  les  pots  avec  un  disque  de  plomb  qui  ferme  l'ouver- 
ture incomplètement.  On  dispose  un  grand  nombre  de  ces  pots  sur  plusieurs 
rangées  dans  du  fumier  de  cheval,  puis  on  établit  une  seconde  série  de  pots 
au-dessus  des  premiers,  et  on  remplit  l'interstice  avec  du  fumier,  on  continue 
ainsi  jusqu'à  ce  qu'on  ait  disposé  5  ou  6  étages  de  pots.  Enfin  on  recouvre  le 
tout  avec  du  lumier  que  l'on  maintient  avec  des  planches  de  manière  à  donner 
à  l'air  un  accès  lent  dans  toute  la  masse. 

La  chaleur  développée  par  le  fumier  produit  des  vapeurs  d'eau  et  d'acide 
acétique.  Le  plomb,  au  contact  de  ces  vapeurs  ainsi  qu'à  celui  de  l'air,  s'oxyde 
rapidement  à  sa  surface  et  se  couvre  d'acétate  basique  de  plomb.  Le  fumier  de 
son  côté  produit,  en  fermentant,  de  l'acide  carbonique;  cet  acide  décompose  le 
sous-acétate  de  plomb  et  le  transforme  en  carbonate  et  en  acétate  neutre  qui 
s'assimile  une  nouvelle  quantité  d'oxyde  qui,  à  son  tour,  se  change  en  carbonate, 
et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  la  couche  formée  soit  assez  épaisse  pour  ne  plus 
permettre  à  l'air  de  pénétrer.  On  retire  alors  les  rouleaux  et,  après  les  avoir 
dépliés,  on  les  bat  pour  faire  tomber  le  carbonate,  puis  ou  les  charge  dans  des 
nouveaux  pots  jusqu'à  ce  que  le  plomb  ait  été  entièrement  transformé.  La  céruse 
est  broyée,  purifiée  par  lévigation,  puis  enfin  séchée  dans  des  pots  en  terre 
poreuse, 

La  céruse  est  souvent  falsifiée  par  du  sulfate  de  baryte  et  du  carbonate  de 
chaux  (craie).  On  reconnaît  ce  mélange  en  traitant  par  l'acide  azotique  étendu. 
Le  carbonate  de  chaux  et  de  plomb  se  dissolvent  et  le  sulfate  de  baryte  reste. 
On  fait  arriver  maintenant  un  courant  d'acide  sulfhydrique  dans  la  solution,  le 
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plomb  est  précipité  à  l'état  de  sulfure,  il  ne  reste  donc  plus  en  dissolution  que 
la  chaux  que  l'on  précipite  par  l'oxalate  d'ammoniaque. 

Chromate  de  plomb.  PbO,CaO''.  Le  cliromate  de  plomb  se  trouve  dans  la 
nature,  il  forme  de  beaux  cristaux  prismatiques  rouges  qui,  par  la  pulvérisa- 
lion,  dotuient  une  poudre  jaune  :  c'est  la  crocomte  ou  plomb  rouge.  On  le 
prépare  en  décomposant  la  solution  d'un  sel  neutre  de  plomb  par  une  solution 
de  chromate  neutre  de  potasse;  on  obtient  ainsi  un  précipité  d'un  tiès-beau 
jaune  jonquille,  dont  la  nuance  peut  varier  suivant  la  neutralilé  plus  ou  moins 
parfaite  des  sels  employés  à  la  précipitation  et  suivant  la  plus  ou  moins  grande 
dilution  des  liqueurs  employées;  la  nuance  est  d'autant  plus  rouge  que  le  sel  de 
plomb  employé  est  plus  basique,  aussi  on  trouve  dans  le  commerce  une  série  de 
chromâtes  de  plomb  dont  les  teintes  varient  du  rouge  orangé  foncé  en  jaune 
citron  clair.  Le  chromate  de  plomb  est  employé  dans  la  peinture  à  l'huile  sous 
le  nom  àejamie  de  chrome.  Le  jaune  de  Cologne  e?t  un  mélange  de  25  parties 
de  chromate  de  plomb,  de  15  parties  de  sulfate  de  plomb  et  de  60  parties  de 
sulfate  de  chaux. 

Phosphate  de  plomb.  Il  existe  dans  la  nature,  combiné  avec  une  certaine 
quantité  de  chlorure  de  plomb;  le  minerai  appelé  plomb  phosphaté esl  cristallisé 
en  prismes  réguliers  à  6  faces  appartenant  au  système  rbomboédrique.  Sa  cou- 
leur est  jaune  verdàtrc.  On  oliticnl  le  piiosphatc  bibasique  de  plomb  en  préci- 
pitant une  dissolution  neutre  d'acétate  de  plomb  par  une  dissolution  de  phosphate 
de  soude.  Le  phosphate  de  plomb  tribasique  s'obtient  en  traitant  le  phosphate 
bibasique  par  l'ammoniaque.  Ces  phosphates  de  plomb  sont  insolubles  dans 
l'eau,  mais  se  dissolvent  facilement  dans  de  Tacide  azotique  et  dans  les  alcalis 
caustiques. 

Sulfate  de  plomb.  PbO,SO'.  On  le  prépare  facilement  en  décomposant  un 
sel  soluble  de  plomb  par  uu  sulfate  alcalin.  11  se  produit  aussi  par  l'action  de 
l'acide  sulfurique  bouillant  sur  le  plomb  métallique.  Il  y  a  dégagement  de  l'acide 
sulfureux.  On  eu  obtient  beaucoup  comme  produit  secondaire  de  la  préparation 
de  l'acétate  d'alumine  employé  en  teinture  et  obtenu  par  double  décomposition 
entre  l'acétate  de  plomb  et  le  sulfate  d'alumine.  Ainsi  obtenu,  il  se  présente 
sous  la  forme  d'une  poudre  blanche  amorphe,  anhydre  et  très-dense.  11  se  dissout 
dans  les  acides  azotique,  chlorhydrique  et  sulfurique  concentrés.  L'eau  le  préci- 
pite de  ces  solutions.  La  solution  bouillante  d'acide  sulfurique  l'abandonne  en 
lamelles  cristallines  par  le  refroidissement.  Soumis  à  la  calcination  il  fond  sans 
se  décomposer  et  cristallise  par  le  refroidissement.  Le  fer  et  le  zinc  le  réduisent 
à  chaud,  et  aussi  à  froid  par  voie  humide,  en  présence  d'un  acide.  Fondu  avec 
le  sulfure  de  plomb,  il  donne  du  plomb  métallique  et  de  l'acide  sulfureux  : 

PbOSO-' +  PbS  =:=  2  Pb -+- 2  S0\ 

Le  charbon  réduit  facilement  le  sulfate  de  plomb,  mais  les  produits  de  la 
décomposition  varient  avec  la  proportion  de  charbon,  et  avec  la  température, 
avec  un  excès  de  charbon,  et,  si  l'on  chauffe  brurquement,  il  se  forme  du  proto- 
sulfuro,  PbS  ;  si  au  contraire  on  n'élève  la  température  que  peu  à  peu,  il  se 
dégage  de  l'acide  sulfureux,  et  il  se  forme  du  sous-sulfure,  Pb-S,  si  l'on  ne  met 
que  la  quantité  nécessaire  de  charbon  pour  réduire  l'acide  sulfurique  en  acide 
sulfureux,  le  résidu  est  du  protoxyde  de  plomb  ;  avec  I  équivalent  de  charbon 
en  plus  on  obtient  du  plomb  métallique.  Les  carbonates  alcalins  décomposent 
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le  sulfate  de  plomb  par  la  voie  sèche  et  par  la  voie  humide,  il  se  forme  du 
caibonate  de  plomb  et  un  sulfate  alcalin. 

Caractères  dislinclifs  des  sels  de  plomb.  Les  sels  neutres  de  proloxyde  de 
plomb  sont  incolores,  si  l'acide  n'est  pas  coloré  lui-même.  Les  sels  basiques  ont, 
au  contraire,  une  teinte  plus  ou  moins  jaune.  Ils  font  denses,  et  les  sels  sokibles 
ont  une  saveur  sucrée  et  astringenle.  Ils  sont  très-vénéneux.  Soumis  à  la  chaleur, 
ils  fondent  sans  se  décomposer,  si  l'acide  est  assez  stable  à  la  température  de 
fusion.  Chauffés  au  chalumeau  avec  du  carbonate  de  potasse,  ils  donnent  un 
globule  de  plomb  métallique,  de  plus  il  se  forme  une  auréole  jaune  autour  du 
point  chauffé.  Avec  le  borax  ils  donnent  une  perle  incolore  avec  les  sels 
neutres,  jaune  avec  les  sels  basiques. 

Les  alcalis  caustiques  donnent  des  précipités  blancs  de  protoxyde  de  plomb 
hydraté,  solubles  à  l'état  de  plombites,  dans  un  excès  de  réactif. 

L'hydrogène  sulfuré  décompose  tous  les  sels  de  plomb  solubles  ou  insolubles. 
Dans  les  sels  solubles  il  donne  un  piécipité  noir,  si  la  solution  est  assez  con- 
centrée, d'un  brun  plus  ou  moins  foncé  dans  des  solutions  très-étendues;  cette 
coloration  est  encore  appréciable  dans  une  solution  se  renfermant  en  1/5000000 
de  plomb.  Le  précipité  est  insoluble  dans  les  acides  et  les  sulfates  alcahns;  ces 
derniers  agissent  sur  les  sels  de  plomb  comme  l'hydrogène  sulfuré. 

L'acide  sulfurique  et  les  sulfates  solubles  donnent  avec  les  dissolutions  des 
sels  de  [ilornb  un  précipité  blanc  insoluble  dans  l'eau,  très-dense,  que  l'on 
pourrait  confondre  avec  le  sulfate  de  baryte,  mais  l'hydrogène  sulfuié  n'a  pas 
d'action  sur  ce  dernier,  tandis  qu'il  noircit  le  sulfate  de  plomb. 

Acide  chlorhjdrique  et  chlorures  solubles.  Précipité  blanc,  si  les  liqueurs 
ne  sont  pas  trop  étendues;  ce  précipité  est  soluble  dans  l'eau  bouillante  et 
cristallise  par  le  refroidissement  en  lamelles  caractéristiques. 

Acide  iodhydrique  et  iodures  solubles.  Précipité  d'un  beau  jaune,  soluble 
dans  les  alcalis  caustiques.  Ce  réactif  peut  déceler  1/7000000  d'un  sel  de 
plomb. 

Le  fer,  le  zinc  et  l'élain,  précipitent  le  plomb  à  l'état  métallique  de  ses  dis- 
solutions. 

Dosage  du  plomb.  On  dose  le  plomb  à  l'état  de  protoxyde  anhydre  ou  à 
l'état  de  sulfate.  Si  l'on  a  obtenu  un  précipité  de  carbonate,  on  le  transforme  par 
la  calcination  en  proloxyde  anhydre.  Si  on  voulait  le  doser  à  l'état  de  sulfure 
précipité,  il  faudrait  laver  le  précipité  avec  une  solution  d'hydrogène  sulfuré; 
sans  cette  précaution  il  s'oxyderait  à  l'air;  il  faut  aussi  le  dessécher  à  une  tem- 
pérature inféi'ieure  à  100  degrés. 

Dosage  du  plomb  dans  les  substances  organiques.  On  ajoute  à  la  sub- 
stance de  l'acide  azotique  et  on  calcine  progressivement  dans  un  creuset  de 
porcelaine.  Le  résidu  composé  de  plomb  et  d'oxyde  est  oxydé  par  le  nitrate 
d'ammoniaque,  on  calcine  de  nouveau  et  on  pèse  l'oxyde  restant. 

Métallurgie  du  plomb.  On  trouve  dans  la  nature  un  grand  nombre  de 
rainerais  plombifères,  les  principaux  sont  :  la  galène,  le  séléniure  de  plomb,. 
le  carbonate,  le  chlorophosphale  et  le  chromate.  Le  sulfure  et  le  carbonate 
seuls  se  trouvent  en  quantités  assez  abondantes  pour  l'extraction  du  plomb. 

Le  carbonate  de  plomb  existe  le  plus  souvent  dans  le  voisinnge  des  mines  de 
galène,  où  il  forme  des  petits  amas.  L'extraction  du  plomb  du  carbonate  est 
très-simple;  ou  le  fond  mélangé  à  du  charbon  en  poudre  dans  des  petits  four- 
neaux à  cuve,  appelés  fourneaux  à  manche.  Le  plomb  se  réduit  et  se  rassemble 
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au-dessous  des  scories  tondues.  Les  gangues  qui  accompagnent  le  plus  souvent 
les  minerais  de  plomb  sont  :  le  carbonate  de  cbaux,  le  sulfate  de  baryte  et  le 
lluorure  de  calcium.  Le  plus  souvent  ces  minéraux  éprouvent  une  fusion  facile; 
s'il  n'eu  était  pas  ainsi,  on  est  obligé  d'ajouter  des  matières  étrangères,  atîn 
d'obtenir  des  scories  plus  fusibles. 

Pour  l'extraction  du  plomb  de  la  galène,  deux  procédés  sont  mis  en  usage  : 
1°  Si  la  gangue  qui  accompagne  le  minerai  est  très-siliceuse,  ce  qui  donnerait 
lieu  pendant  le  grillage  à  du  silicate  de  plomb  très-diflicilement  réductible,  on 
décompose  le  sulfure  de  plomb  par  le  fer.  On  forme  un  lit  de  fusion  composé 
de  minerais  triés  et  de  schllchs  (minerais  puritiés  par  hocardage,  criblage  et 
lavage),  on  y  mêle  les  résidus  d'une  précédente  opération,  enfin  on  y  ajoute  une 
certaine  quantité  de  fonte  grenaillée.  La  fusion  a  lieu  dans  un  fourneau  à  cuve. 
A  la  base  de  la  cuve  se  trouve  un  creuset  dont  la  buse  est  formée  par  deux 
pierres  de  grès  disposées  en  gouttière  sur  lesquelles  on  tasse  fortement  un 
mélange  d'argile  et  de  charbon  ;  cette  rigole  s'étend  jusqu'au  dehors  du  fourneau. 
Au  moment  de  la  fusion,  le  fer  s'empare  du  soufre  de  la  galène  et  le  plomb 
mis  en  liberté  coule  au  dehors.  2^  Lorsque  la  gangue  est  peu  siliceuse,  on  se 
sert  du  procédé  dit  par  réaction.  Ce  procédé  repose  sur  les  réactions  suivantes  : 
si  l'on  fond  ensemble  1  équivalent  de  sulfure  de  plomb  et  2  éq\iivalents  de 
protoxyde  de  plomb,  on  obtient  3  équivalents  de  plomb  métallique  et  1  équi- 
valent d'acide  sulfureux  qui  se  dégage  : 

PbS  +  2PbO  =  3Pb+SO^ 

Si  l'on  fond  ensemble  1  équivalent  de  sulfate  de  plomb  et  1  équivalent  de 
sulfure  de  plomb,  2  équivalents  d'acide  sulfureux  se  dégagent  et  il  reste  2  équi- 
valents de  plomb  métallique  : 

PbO,SO  ■  H-  PbO  =  2  Pb  H-  2  SO^ 

La  méthode  d'extraction  fondée  sur  ces  réactions  consiste  à  griller  la  galène, 
triée,  bocardée  et  lavée  dans  un  Iburneau  à  réverbère,  à  une  chaleur  très- 
modérée,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  un  mélange  en  proportions  convenables 
de  sulfure  non  encore  décomposé,  de  sulfate  et  de  proloxyde  de  plomb,  puis, 
après  avoir  mélangé  intimement  la  matière  et  fermé  toutes  los  portes  du  four- 
neau pour  intercepter  l'air,  on  donne  un  coup  de  feu  qui  fait  entrer  la  matière 
en  fusion.  C'est  pendant  cette  dernière  opération  que  la  réaction  entre  le  sulfure, 
le  sulfate  et  l'oxyde,  a  lieu,  et  que  le  plomb  se  sépare. 

La  galène  renferme  souvent  du  sulfure  d'argent;  c'est  surtout  la  galène  cris- 
tallisée en  petites  facettes  qui  renferme  de  l'argent,  le  plomb  qui  en  provient  est 
donc  argentifère,  on  l'appelle  plomb  d'œuvre.  Ce  plomb  soumis  à  la  compella- 
tion  laisse  l'argent  comme  résidu.  La  galène  à  grandes  facettes  ne  contient  pas 
ou  contient  très-peu  d'argent. 

Le  plomb  du  commerce  est  rarement  pur,  il  contient  le  plus  souvent  des 
traces  de  fer,  de  cuivre  et  d'argent.  Pour  l'obtenir  chimiquement  pur,  il  faut 
soumettre  à  la  calcination  des  cristaux  d'azotate  de  plomb  purifiés  par  plusieurs 
cristallisations  :  on  obtient  ainsi  de  l'oxyde  de  plomb  que  l'on  réduit  mêlé  à  du 
charbon  en  poudre  dans  un  creuset  brasqué.  Lutz. 

§  II.  Thérapeutique.     Le  plomb  fournit  des  médicaments  très-actifs,  que 
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la  thérapeutique  utilise  rarement  pour  l'usage  interne.  On  ne  saurait,  en  effet, 
impunément  prolonger  l'emploi  des  composés  plombiques;  ces  médicaments  sont 
peu  solubles  et  s'accuraulant  dans  l'organisme,  causent  des  accidents  graves  et 
nombreux,  qui  seront  décrits  aux  paragraphes  IhiiiÈNE  et  Toxicologie.  Pour 
l'usage  externe,  son  emploi  est  plus  répandu  et  il  donne  une  série  de  prépara- 
tions qui  rendent  de  grands  services  aux  praticiens. 

Les  principaux  composés  de  plomb  que  le  médecin  appelle  à  son  service 
comme  moyens  de  guérir  sont  : 

Les  oxydes,  le  carbonate,  les  acétates,  le  tannate,  l'iodure  et  l'azotate  de 
plomb. 

Ou  les  range  dans  la  classe  des  astringents  et  on  peut  s'en  servir  comme 
d'anlisudorifiques. 

Les  effets  physiologitjues  de  ces  médicaments  sont  locaux  ou  généraux. 

Locaux.  Sur  la  peau,  les  effets  produits  sont  inappréciables,  si  elle  est 
intacte,  et  cela  en  raison  de  l'épaisseur  et  de  la  sécheresse  de  l'épiderme  ;  si  elle 
présente  une  solution  de  continuité,  ou  bien  si  elle  est  ulcérée,  brûlée,  les 
sels  de  plomb,  surtout  l'acétate,  donnent  lieu  à  la  formation  d'une  couche 
d'albuminate  de  plomb.  Les  points  qui  étaient  atteints  laissant  écouler  soit  du 
pus,  soit  du  sang,  soit  de  la  lymphe,  deviennent  secs  et  guérissent  assez  vite, 
sous  ce  vernis  protecteur  formé  d'albuminate  métallique.  Les  vaisseaux  superfi- 
ciels subissent  aussi,  lorsqu'ils  sont  lésés,  une  sorte  de  resserrement  qui  arrête 
l'écoulement  du  liquide. 

Sur  les  muqueuses,  qui  sont  plus  perméables  et  constamment  humides,  le 
sel  de  plomb  agit  plus  activement,  il  se  forme  de  l'albuminate  de  plomb,  d'où 
sécheresse  de  la  muqueuse;  et  les  cellules  sous-jaceiites  formées  de  liquides 
(ilbumineux  se  ratatinent.  Avec  une  solution  forte  on  peut  arriver  à  une  niorti- 
fiealion  complète  de  la  muqueuse,  sous  forme  de  croûte  blanchâtre  qui  après 
sa  chute  laisse  une  ulcération  pâle  exsangue.  Après  guérison  de  cet  accident 
local  on  voit  quelquefois  se  dérouler  les  symptômes  de  l'intoxication  chronique. 

Généraux.  Administrés  à  hautes  doses,  ce  sont  des  poisons  irritants.  A 
doses  plus  faibles,  la  facilité  avec  laquelle  ils  forment  avec  le  mucus  et  l'albu- 
mine des  albuminates  de  plomb,  explique  les  phénomènes  éprouvés  qui  sont: 
sécheresse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  diminution  des  sécrétions  intestinales 
et  bronchiques,  constipation.  Enfin,  si  la  mesure  est  dépassée,  on  entre  en  plein 
dans  l'inloxicalion  chronique. 

Emploi  de  diveus  couposés.     Oxydes.     Parmi  les  oxydes  deux  sont  utihsés: 

La  lilharge,  PbO,  ou  protoxyde  de  plomb  fondu  ; 

Le  minium,  Pb^O'%  ou  oxyde  rouge  salin  de  plomb. 

La  lilharge  s'emploie  en  combinaisou  avec  les  corps  gras,  huiles,  graisses. 
Elle  donne  des  onguents,  des  emplâtres,  des  sparadraps  ;  parnii  ces  derniers  les 
plus  utilisés  sont  :  l'emplàlre  simple,  le  diachylon,  l'onguent  Canet,  l'onguent 
de  Vigo,  l'onguent  de  la  Mère.  Cet  oxyde  ne  sert  que  pour  l'usage  externe. 

Les  divers  emplâtres,  sparadraps,  formés  avec  ce  corps,  sont  des  savons  de 
plomb  qui,  appliqués  en  bandelettes  imbriquées  sur  une  surface  ulcérée,  la 
mettent  à  l'abri  de  Pair,  forment  une  couche  prolectrice,  exercent  une  com- 
pression légère  et  entretiennent  une  chaleur  humide  très-favorable  à  la  cicatrisa- 
lion.  De  plus,  le  plomb  qui  en  fait  la  base  agit  avec  ses  propriétés  déjà  décrites. 
C'est  un  bon  moyen  théi'apeutique  dans  le  cas  d'ulcères  avec  grandes  pertes  de 
substances.   Quand  ou  a   ajouté  trop  de  résines  pour  rendre  Padhésion  plus 
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o^rande,  ou  peut  voir  de  l'irritation  se  produire  autour  de  la  surface  prote'gée. 
Le  minium  a  les  mêmes  usages  que  la  litharge,  il  sert  à  préparer  :  l'emplâtre 
rouo^e  de  minium  ;  l'emplâtre  brun  de  la  Mère  ;  l'emplâtre  de  Nuremberg  ou 
de  minium  camphré,  qui  est  ainsi  composé  : 

Emplâtre  simple 500  grammes. 

Cire  jaune 150        — 

Huile  d'olives 50        — 

Minium '5        — 

Camphre 6        — 

On  fait  fondre  l'emplàtrc  simple  et  la  cire,  on  y  incorpore  le  minium 
broyé  au  préalable  avec  l'huile,  et  on  y  ajoute  le  camphre  dissous  dans  l'alcool. 

Carbonate.  Le  carbonate  de  plomb  pur  est  sans  emi)loi,  on  ne  fait  usage 
que  du  carbonate  de  plomb  hydraté,  le  plus  souvent  basique  connu,  sous  le  nom 
de  céruse,  qui  répond  à  la  formule  CO''Pb.  C'est  une  poudre  blanche,  lourde, 
inodore,  insipide  insoluble  dans  l'eau.  On  ne  l'utilise  guère  que  pour  l'usage 
externe.  Elle  jouirait  comme  les  oxydes  de  plomb  de  la  propriété  de  faciliter 
la  cicatrisation.  On  l'a  employée  comme  sédatif  dans  les  névral;^ies.  Pour 
l'usage  interne,  bien  que  l'on  ait  renoncé  à  peu  près  à  s'en  servir,  certains 
médecins  l'ont  utilisée.  On  la  considère  comme  astringente. 

Usage  interne.  Beau,  frappé  de  la  sorte  d'antagonisme  qui  semble  exister 
entre  la  cachexie  saturnine  et  la  phthisie  pulmonaire,  a  donné  dans  ce  dernier 
cas,  sous  forme  de  pilules  de  10  centigrammes,  du  carbonate  de  plomb  à 
l'intérieur,  mais  sans  résultats  bien  marqués  (Lecoq). 

Usage  externe.  Presque  entièrement  utilisé  pour  l'extérieur,  le  carbonate  de 
plomb  a  été  conseillé  comme  astringent  siccatif  et  sédatif  contre  les  névralgies. 

Les  principales  préparations  de  carbonate  de  plomb  sont  : 

L'onguent  blanc  de  rhazis  obtenu  par  mélange  de  : 

Carbonate  de  plomb 10  grammes. 

Axonge  beiizoinée 50        — 

Celte  pommade  rancit  très-vite,  acquiert  de  l'àcreté  et  demande  à  être  pré- 
parée au  moment  de  l'emploi.  Elle  sert  à  hâter  la  cicatjisation  des  plaies  fon- 
gueuses et  à  amener  de  la  sédation  dans  les  névralgies. 

CÉRAT    AU    CARBONATE    DE    PLOMB    (nÉVRALGIEs) 

Céruse 10  grammes. 

Cérat 5        — 

On  l'élend  en  couches  de  2  millimètres  sur  la  partie  douloureuse,  et  quand 
cette  couche  s'écaille,  on  l'enlève  pour  la  remplacer  pour  une  couche  nouvelle. 
Fouquiery  ajoute  de  l'extrait  d'opium  et  remplace  le  cérat  par  l'axonge. 

POMMADE    CONTRE    l'ÉRYSIPÈLE     (aNDERSO.n) 

Carbonate  de  jilomb 50  grammes. 

Huile  de  coha  (pour  l'aire  une  pâte  molle  semblable 
à  de  lu  crème) (J.  S. 

EMPLATRE    DE    CERUSE 

Céruse  pulvérisée 500  grammes. 

Huile  d'olive 1000        — 

Cire  blanche lO'J        — 

Eau 1000        — 

Opérer  comme  pour  l'emplâtre  simple.  Il  était  prescrit  autrefois,  comme 
cicatrisant  et  siccatif,  il  est  sans  emploi  aujourd'hui. 
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Acétates.  On  emploie  en  médecine  deux  acétates  :  l'acétate  neutre,  «  cris- 
taux de  Saturne  »  (C^H^0^)4'b  ;  l'acétate  tribasique,  «  extrait  de  saturne  » 
(GHPO«)^Pb,5PbO. 

Acétate  nentre.  Il  se  présente  sous  forme  de  prismes  rhomboïdaux  oblique?, 
h  sommets  dièdres;  il  est  incolore,  s'effleurità  l'air,  soluble  dans  l'eau,  plus  à 
chaud  qu'à  froid.  On  l'emploie  pour  l'usage  interne  et  pour  l'usage  externe. 

Usage  interne.  A  hautes  doses,  c'est  un  poison  irritant;  à  petites  doses, 
et  si  l'on  n'en  continue  pas  trop  longtemps  l'administration,  il  agit  comme  astrin- 
gent énergique,  antisudorifique  et  hémostatique. 

Gomme  astringent,  on  l'a  donné  avec  avantage  dans  les  diarrhées  à  forme 
tenace,  surtout  dans  celles  liées  à  un  ulcère  chronique.  Associé  à  l'opium,  c'est 
un  excellent  médicament  pour  arrêter  les  diarrhées  profuses  de  la  tuberculose 
intestinale.  Il  agirait  dans  ce  cas,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  l'mstar  de 
couche  protectrice,  formée  sur  l'ulcération  à  la  faveur  de  l'albumine. 

On  l'a  donné  dans  la  broncliorrhée  avec  ou  sans  bronchectasie,  où  il  a  rendu 
quelques  services,  toutefois  on  ne  devra  l'employer  que  quand  les  autres  moyens 
auront  échoué. 

Comme  antisudorifique  dans  les  sueurs  profuses  des  maladies  consomptives 
et  dans  les  affections  fébriles,  j)ar  exem^jle,  la  phthisie  pulmonaire,  ce  serait 
d'après  Laennec  presque  le  seul  moyen  à  opposer.  De  nos  jours  nous  possé- 
dons mieux.  On  pourra  y  avoir  recours  lorsque  toute  autre  médication  aura 
échoué.  Dans  le  cas  d'œdème  pulmonaire  avec  hydropisie  générale  d'origine 
brightique  l'acétate  de  plomb  a  aussi  donné  quelques  résultats  entre  les  mains 
de  Traube. 

Comme  anliphoïgistique,  Strohl  s'en  est  servi  contre  la  pneianoûie,  mais  les 
résultats  de  son  expérimentation,  trop  peu  multipliée,  sont  peu  concluants. 
Leudet  a  demandé  à  ce  médicament  son  action  contre  la  pneumonie,  et  son 
essai  a  été  favorable.  D'autres  auteurs  le  recommandent  aussi  dans  la  pneumonie, 
lorsqu'il  y  a  tendance  à  l'œdème  pulmonaire,  ou  bien  que  l'affection  prend  la 
forme  hémorrhagique.  Munk  l'a  utilisé  à  doses  massives  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  sans  en  tirer  de  grands  avantages.  ïraiibe  à  combattu  avec  ce 
sel  la  gangrène  pulmonaire. 

Comme  hémostatique  il  rend  certains  services  dans  les  cas  d'hémorrliagies 
pulmonaires  d'une  intensité  moyenne,  ou  bien  de  petites  hémorrhagies  dont  la 
durée  est  longue.  On  l'associe  généralement  à  la  morphine,  qui,  calmant  la  toux, 
aide  le  médicament  styptique  à  agir.  Dans  ces  cas,  on  le  donne  à  la  dose  de 
5  centigrammes  toutes  les  heures.  On  aura  à  faire  toujours  attention  à 
l'intoxication  possible  et  aux  troubles  digestifs.  On  l'a  employé  encore  contre 
rhémorrhagie  intestinale  et  stomacale,  dans  l'épilepsie,  les  névralgies,  les  affec- 
tions du  cœur,  les  anévrysmes  des  grosses  artères. 

C'est  un  méJicament,  en  résumé,  sur  lequel  on  ne  doit  pas  compter.  De  plus, 
il  est  dangereux  ou  l'intoxication  possible.  On  peut  cependant,  sinon  écarter 
celte  dernière  complication,  du  moins  la  retarder  par  l'association  du  sel  de 
plomb  A  l'opium. 

Usage  externe.  A  l'extérieur  il  est  assez  employé,  on  lui  préfère  l' acétate 
basique.  Il  agit  comme  astringent,  résolutif  et  antiparasiticide. 

Préparation.     Doses.     On  le  donne  à  l'intérieur  sous  forme  de  : 

Pilules.  Poudre.  Solution,  à  la  dose  de  0,05  centigrammes  jusqu'à  40 
et  80  centigrammes  par  jour;  cette  dernière  dose  est  un  peu  élevée. 
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En  lavements  (Devergle-Barlhez).  On  doit  autant  que  possible  l'associera 
l'opium. 

Les  emplois  pour  V usage  externe  se  font  sous  forme  de  solution,  collyres, 
pommade,  injection.  Les  doses  sont  : 

Pour  une  s-olulion  do 1  à  10    pour  100. 

—  injection 2à4  — 

—  une  pouimufii.' 1  à  10  — 

—  collyre 0,f5  à  0,10      — 

en  poudre  comme  topique  oculaire  à  la  dose  de  7  centigrammes. 

Acétate  tribasiqne.  Sous-acétate  de  plomb.  Extrait  de  salurne.  C'est 
un  sel  blanc  cristallisé  en  lames  opaques,  on  ne  l'emploie  guère  qu'à  l'état  de 
dissolution.  On  le  prépare  comme  suit  : 

Acélate  de  plomb   cristallisé 30  parties. 

Litharge 10      — 

Eau  distillée 80      — 

on  fait  bouillir  jusqu'à  ce  que  la  litharge  soit  dissoute  et  que  le  liquide  marque 
1,52  au  densimèlre;  on  filtre  et  on  conserve  pour  l'usage. 

On  peut  le  préparer  à  froid,  dans  ce  cas  on  réduit  la  quantité  d'eau  à  60  par- 
ties. Ce  sel  semble  être  un  mélange  d'acétate  neutre  et  d'acélale  bibasique  de 
plomb. 

11  est  employé  exclusivement  à  l'extérieur.  11  agit  alors  comme  astiingent, 
résolutif,  d'où  t>on  emploi  si  fréquent  dans  les  inllamniations  érysipélateuses, 
dans  les  briilures,  les  contusions,  les  entorses,  les  blennorrhagies,  les  leucor- 
rhées, l'eczéma,  l'érysipèle.  C'est  un  remède  populaire. 

Préparations  et  doses. 

On  l'emploie  le  plus  souvent  étendu  d'eau  ordinaire  qui  précipite  le  plomb  à 
l'état  de  carbonate  blanc,  d'où  son  nom  d'eaw  blanche,  ou  de  lotion  à  l'acétate 
de  plomb,  ainsi  préparée  : 

Sous-acétate  de  ploml) 20  grammes. 

Eau  commune 940        — 

Agitez. 

On  utilise  aussi  une  lotion,  dite  de  Goulard,  ou  eau  végélo-minérale  préparée 
avec  : 

Sous-acélate  do  plomb  liquide 20  grammes. 

Alcoolat  vulnéraire 80        — 

Eau  commune 900        — 

En  pommade  :  1  partie  pour  lOd'axonge;  en  cérat  (dit  de  Goulard)  :  1  partie 
pour  9  de  cérat  ;  en  injection  astringente,  5  grammes  pour  500  d'eau  ;  en  col- 
lyres à  la  dose  de  1  pour  100.  Les  collyres  sont  dans  ce  cas  fort  désavantageux 
et  doivent  être  rejetés,  car  ils  arrêtent  (dans  le  cas  d'ulcères  de  la  cornée)  la 
sécrétion  et  laissent  déposer  du  carbonate  de  plomb  qui  s'incruste  et  laisse  des 
opacités. 

Taisnate  de  plomb.  Sel  blanc  pulvérulent,  à  peine  soluble  dans  l'eau.  On 
l'obtient  en  précipitant  par  le  tannin  une  solution  d'acétate  neutre  de  plomb, 
on  lave,  on  filtre  et  on  sèche  dans  un  courant  d'air  sec. 

On  l'a  conseillé  (Authenrieth  et  Tott)  comme  pansements  des  ulcérations  résul- 
tant d'un  décubitus  dorsal  prolongé.  On  l'emploie  soit  en  nature,  soit  en  poni- 
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made.  On  l'a  recommandé  contre  les  tumeurs  blanches,  contre  les  excoriations, 
associé  à  la  glycérine. 

AzoTATii  DE  PLOMB.  Il  n'a  guère  été  employé  que  comme  désinfectant.  Il 
agit  en  s'eniparant  de  l'hydrogène  sulfuré  pour  former  du  sulfure  plombique. 
On  le  prescrit  en  solution  : 

Azotate  de  plomb 100  grammes. 

'    Eau  distillée 1000        — 

OU  en  poudre  (Bertet)  contre  l'ongle  incarné. 

loDURE  DE  PLOMB.  Il  se  présente  sous  forme  de  poudre  jaune  orangé  vif,  peu 
soluble  à  froid,  un  peu  plus  soluble  à  chaud;  on  le  trouve  aussi  sous  forme  de 
paillettes  hexagonales,  minces;  on  l'a  employé  à  l'intérieur  sans  succès  dans 
les  affections  strumeuses,  on  l'a  donné  sous  forme  de  pillules  de  5  à  50  centi- 
grammes que  l'on  augmente  graduellement,  il  agit  aussi  comme  poudre 
inerte. 

Plus  fréquemment  employé  à  l'extérieur,  il  semble  participer  des  propriétés 
de  l'iode  et  du  plomb.  Il  est  considéré  comme  résolutif.  Son  action  est  faible 
et  même  contestée.  Associé  seulement  à  l'axonge,  il  est  sans  effets.  11  est  néces- 
saire de  le  mêler  avec  un  peu  d'iodure  de  potassium  qui  forme  un  composé 
soluble  facilement  décomposé  par  les  acides  les  plus  faibles,  qui  éliminent 
l'iode  partiellement  et  permettent  son  absorption. 

On  ne  le  prescrit  guèie  que  sous  forme  de  pommade  à  la  dose  de  4  à 
5  grammes  pour  50  grammes  d'axonge  avec  1  ou  2  grammes  d'iodure  de  potas- 
sium. L'enroulement  de  la  partie  pourvue  de  pommade  dans  de  la  ouate  per- 
met à  l'absorption  de  se  faire  légèrement. 

Enfin  il  n'est  pas  jusqu'au  métal  lui-même  qui  n'ait  été  employé  sous  forme 
de  lames  minces  pour  recouvrir  et  comprimer  les  vieux  ulcères  des  jambes. 

En  terminant  nous  dirons  que  pour  l'usage  externe  seulement  le  plomb  ren- 
dra quelques  services.  11  expose  trop  à  des  dangers  quand  on  l'emploie  à  l'in- 
térieur. 

§  III.  Toxicologie.  En  tant  que  métal,  le  plomb  aurait  peu  d'action  sur 
l'organisme,  s'il  ne  tendait  pas  à  s'altérer  si  facilement  au  contact  des  liquides 
qui  y  sont  contenus,  surtout  de  ceiax  qui  sont  acides.  Dans  ce  cas  les  sels  plora- 
biques  formés  sont  fort  dangereux  et  causent  des  empoisonnements. 

Les  composés  du  plomb  sont  rarement  employés  dans  un  but  criminel,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  qu'ils  sont  doués  d'une  saveur  désagréable 
et  sucrée;  la  seconde,  c'est  qu'il  est  nécessaire  d'en  faire  absorber  une  grande 
quantité  pour  obtenir  des  effets  toxiques  aigus.  C'est  presque  toujours  à  une 
intoxication  chronique  que  l'on  a  affaire.  Toutefois  le  cas  d'intoxication  aigûe 
peut  se  montrer,  soit  qu'il  y  ait  crime,  soit  que  des  aliments  aient  été  adultérés 
par  ce  métal  ou  ses  composés.  La  litharge  mêlée  aux  vins  et  aux  cidres  pour 
en  corriger  l'acidité,  le  minium  employé  dans  le  même  but,  les  vernis  plom- 
bifères  des  poteries  vernissées,  les  tuyaux  de  conduite  d'eau  en  plomb,  sont 
autant  de  causes  d'empoisonnement  possible.  Ainsi,  quelles  qu'elles  soient, 
solubles  ou  insolubles,  toutes  les  préparations  plombiques  sont  toxiques. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'empoisonnement  est  aigu  ou  chronique. 

1"  Aigu.  Le  premier  symptôme  perçu  se  passe  du  côté  de  la  bouche;  l'in- 
gestion du  poison  produit  une  saveur  douceâtre,  sucrée,  et  malgré  cela  un  peu 
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âpre.  Peu  après  surviennent  de  violentes  douleurs  intestinales,  d'abord  remit- 
tentes  pviis,  continues  avec  rétractation  des  parois  abdominales.  Une  fortes  pres- 
sion exercée  sur  le  ventre  calme  un  peu  la  douleur.  Des  vomissements  se  mon- 
trent quelquefois,  la  constipation  est  opiniâtre.  Le  pouls  est  dur,  lent,  il  y  a 
avec  cela  une  agitation  et  une  anxiété  extrêmes.  La  peau  se  refroidit,  les  lèvres 
deviennent  livides,  l'haleine  est  fétide.  A  ces  piiénomènes  succèdent  bientôt  des 
accidents  plus  graves,  caractérisés  par  de  vives  douleurs  dans  les  membres, 
redoublant  avec  les  accès  de  colique  ;  la  pression  exercée  sur  les  masses  muscu- 
laires les  fait  diminuer.  A  mesure  que  le  poison  s'introduit  plus  avant  dans 
l'organisme,  apparaissent  la  paralysie  des  extenseurs,  l'anestbésie,  le  délire, 
le  coma,  des  convulsions,  l'abolition  d'un  ou  plusieurs  sens,  et  la  mort  vient 
au  bout  de  deux  ou  cinq  jours  clore  celte  pénible  situation  dans  un  coma 
profond. 

2o  Chronique.  Nous  énumércrons  rapidement  les  principaux  symptômes 
que  l'on  rencontre,  ne  voulant  pas  empiéter  sur  l'article  Colique  de  plomb.  Chez 
l'intoxiqué,  soit  par  absorption  directe  de  composés  plombiques  en  petite  quan- 
tité, médicaments,  par  exemple,  soit  par  absorption  lente  en  maniant  des  sels 
de  plomb,  le  premier  symptôme  que  l'on  constate  est  une  saveur  métallique 
désagréable  et  persistante.  Les  gencives  sont  bleuâtres,  tuméfiées,  le  rebord 
alvéolaire  prend  une  teinte  ardoisée  caractéristique  (liséré  saturnin)  due,  soit 
aux  poussières  métalliques,  soit  à  l'élimination  du  plomb.  L'haleine  est  fétide.  11 
y  a  de  l'anorexie,  de  la  salivation  continuelle.  Le  malade  est  pâle,  amaigri,  sa 
peau  prend  une  teinte  jaune  terreuse  et  devient  sèche,  il  est  alors  en  pleine 
cachexie  saturnine.  Peu  après,  l'économie  étant  fortement  atteinte,  apparaissent 
de  nouveaux  symptômes,  à  savoir  :  une  constipation  opiniâtre,  absolue,  accom- 
pagnée de  coliques  violentes  continues,  s'exaspérant  par  accès,  et  occupant  tan- 
tôt un  point,  le  voisinage  de  l'ombilic,  par  exemple,  tantôt  tout  le  ventre;  ce 
dernier  est  dur,  contracté.  Les  coliques  sont  souvent  si  violentes  que  le  patient 
est  pour  ainsi  dire  à  la  torture  et  qu'il  prend  les  positions  les  plus  extrava- 
gantes pour  calmer  ses  douleurs,  qu'une  forte  pression  parvient  quelquefois  à 
atténuer  :  pour  les  uns,  ces  coliques  seraient  dues  aux  spasmes  douloureux  des 
muscles  de  l'abdomen;  pour  les  autres,  à  de  la  névralgie  du  plexus  lombaire. 
Ces  accidents  s'accompagnent  de  vomissements  fréquents,  de  troubles  dyspep- 
tiques, de  perte  de  l'appétit.  Les  urines  sont  rares  et  la  constipation  devient 
tout  à  fait  impossible  à  vaincre.  L'apyrexie  est  cependant  complète,  le  pouls 
est  dur  et  ralenti. 

Plus  tard  surviennent  des  troubles  du  système  nerveux,  aneslhésie,  analo-é- 
sie,  hyperesthésie,  arthralgie,  myalgie.  Peu  après  apparaissent  des  troubles  de 
la  motilité,  caractérisés  par  du  tremblement  des  mains  et  par  une  paralysie 
particulière  aux  extenseurs  des  mains  et  des  pieds  (paralysie  saturnine),  para- 
lysie s'accompagnant  souvent  de  nodosités  sur  la  face  dorsale  du  poi^^net. 
Comme  accidents  terminaux,  nous  citerons  l'encéphalopathie  saturnine  à  forme 
délirante  ou  comateuse  et  les  nécroses  (phénomènes  rares).  On  peut  trouver 
quelques  accidents  rénaux  et  pulmonaires. 

Lésions  cadavériques.  Elles  sont  en  raison  directe  de  la  quantité  de  poison 
absorbé,  ceci  est  dit  pour  l'empoisonnement  aigu.  Le  canal  intestinal  est  le 
plus  souvent  le  siège  d'une  violente  inflammation,  d'érosions.  Orfila  donne 
comme  phénomène  constant  dans  le  cas  du  plomb  agissant  comme  toxique 
l'existence  de  points  blancs  occupant  la  muqueuse  stomacale,  tantôt  dans  le 
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sens  de  la  longueur,  lanlùt  disséminés.  Ces  points  sont  composés  de  malières 
oiganiijues  et  de  sel  plombique  adiiérents  à  la  muqueuse.  Ils  ne  se  retrouvent 
plus,  lorsque  l'empoisonnement  date  d'un  certain  nombre  de  jours,  une  quin- 
zaine environ.  Telles  sont  à  peu  près  les  seules  lésions  que  l'on  trouve.  Si  l'on 
a  affaire  à  une  intoxication  lente,  on  trouve  un  rétrécissement  du  canal  intesti- 
nal et  les  altérations  rénales  spéciales  à  la  maladie  de  Driglit. 

Conduite  à  tenir.  Vider  le  plus  rafiidement  possible  l'estomac  soit  avec  la 
pompe  gastrique,  soit  avec  des  vomitifs  végétaux,  les  minéraux  ayant  ten- 
dance à  faciliter  l'absorption  des  composés  plombiques.  On  donnera  du  lait  et 
de  l'eau  albumineuse  en  grande  quantité;  on  a  conseillé  comme  antidote  le 
sulfate  de  soude  ou  de  potasse,  qui  forme  avec  les  sels  de  plomb  du  sulfate  de 
plund)  insoluble.  Quant  au  traitement  à  opposer  à  l'empoisonnement  cbronique, 
on  le  tiouve  longuement  indiqué  dans  les  traités  de  patUologie  interne. 

Recherche  du  plomb.  Les  sels  de  plomb  introduits  dans  l'organisme  for- 
ment avec  les  sucs  digestifs  et  avec  les  divers  liquides  de  l'organisme  des  com- 
posés insolubles;  ce  serait  sous  forme  de  cliloro-albuminate  que  ces  sels  passe- 
raient dans  le  sang  pour  ensuite  se  répandre  rapidement  dans  les  organes,  dans 
lesquels  ils  restent  fixés.  Les  cellules  qui  ont  accaparé  le  plomb  se  débarrassent 
letilement,  aussi  retrouve-l-on  facilement  ces  composés  dans  les  poumons,  le 
Ibie,  les  reins,  les  muscles  et  les  os.  Le  foie  et  les  os  sembleraient  avoir  une 
allinité  particulière  pour  ce  toxique.  Étant  donné  celte  localisation,  on  choisira 
ces  organes  de  préférence  et,  comme  les  composés  que  forme  le  plomb  ne  sont 
pas  volatils,  on  incinérera  ces  viscères. 

Les  matières  suspectes  coupées  en  morceaux  sont  chauffées  avec  un  mélange 
de  deux  parties  d'acide  sulfiirique  et  d'une  partie  d'acide  azotique.  Le  plomb 
reste  dans  le  résidu  charbonneux  à  l'état  de  sulfate  de  plomb.  On  broie  le 
résidu  et  on  le  traite  par  une  solution  d'acide  tarlrique  qui  s'empare  du  sul- 
lale  de  plomb.  On  fait  passeï-  un  courant  d'hydrogène  sulfuré  dans  la  solution, 
il  se  forme  du  suUure  de  plomb,  on  dissout  ce  dernier  dans  l'acide  azotique, 
on  a  ainsi  un  azotate  soluble,  sur  lequel  on  fait  les  réactions  du  plomb 
(Rabuleau). 

On  peut  encore  incinérer  directement  sans  l'intervention  d'acides  les  matières 
organiques  supposées  renlermer  du  plomb.  On  reprend  le  charbon  par  l'acide 
azotique  pour  obtenir  un  sel  soluble. 

Dans  l'incinération  par  l'acide  sulfurique,  le  plomb  étant  insoluble,  on  peut 
le  di^soudre  en  lavant  et  broyant  le  résidu  charbonneux  avec  de  l'acétate  d'am- 
moniaque, qui  dissout  le  plomb  suli'até  très-facilement,  on  pourra  aussi  dans  le 
même  cas  transformer  par  réduction  le  sulfate  en  sullure  et  décomposer  le  sul- 
lure  formé  par  l'acide  azotique. 

Eulin  on  emploiera  avec  quelques  avantages  le  procédé  au  chlorate  de  po- 
tasse et  à  l'acide  chlorhydrique.  Le  plomb  et  ses  sels  seront  dissous  et, 
comme  la  liqueur  est  fort  acide,  le  chlorure  de  plomb  formé  restera  dissous; 
on  fiiirera  bouillant,  et  par  refroidissement  et  en  étendant  d'eau  le  filtratum 
laissera  déposer  du  chlorure  de  plomb  d'aspect  cristallin.  Comme  il  peut 
rester  du  plomb  sur  le  filtre  au  milieu  des  matières  non  attaquées,  on  traitera 
ces  dernières  par  de  l'azotate  d'ammoniaque  et  l'on  fera  déflagrer  :  il  se  for- 
mera de  l'azotate  de  plomb  soluble  et  quelquefois  de  l'azotite  de  plomb  égale- 
ment soluble. 

Une  fois  le  plomb  ou  ses  sels  insolubles  retirés  et  transformés  en  sels  solubles 
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on  procédera  aux  réactions  spéciali3S  qui  permettront  de  reconnaître  ce  métal. 
Ces  réactions  sont  les  suivantes  : 

Avec  llujdrocjène  sulfuré,  un  courant  de  ce  gaz  dans  une  solution  plom- 
bique  donne  un  précipité  noir  de  sulfure  de  plomb,  insoluble  dans  l'ammo- 
niaque, le  carbonate  d'ammoniaque,  le  sulfnre  d'ammonium  et  les  sulfures 
alcalins,  peu  soluble  dans  l'acide  clilorhydrique,  particulièrement  dissous  par 
l'acide  azotique  bouillant,  qui  transforme  en  sulfate  la  partie  qu'il  ne  dissout 
pas  à  l'état  d'azotate.  Ce  sulfate  est  séparé  par  décantation,  il  est  soluble 
dans  la  potasse,  l'acide  cblorhydrique  bouillant  et  le  tartrate  acide  d'ammo- 
niaque. 

On  doit,  dans  l'emploi  du  courant  d'iiydrogène  sulfure,  sursaturer  de  gaz  le 

liquide. 

Avec  V acide  sulfuriqueet  les  sulfates  sohibles  il  se  forme  un  précipité  blanc, 
lourd,  soluble  dans  la  potasse  et  l'acétate  d'anmioniaque. 

Avec  Vacide  chlonjdriqiie  et  les  chlorures  solubles  on  obtient  dans  les  solu- 
tions pas  trop  diluées  et  froides,  un  précipité  blanc  insoluble  dans  l'ammoniaque 
et  ne  noircissant  ni  par  la  lumière  (cas  du  cblorure  d'argent)  ni  par  l'ammo- 
niaque (cas  du  calomel).  Ce  précipité  est  soluble  dans  l'acide  cblorbydrique 
bouillant,  qui  l'abandonne  après  refroidissement  ou  par  dilution,  sous  forme  de 
paillettes.  11  est  soluble  aussi  dans  l'cnu  bouillautc. 

Avec  Its  phosphates  alcalins  et  les  carbonates  alcalins  il  se  produit  un 
précipité  blanc  soluble  dans  la  potasse,  la  soude  et  l'acide  azotique. 

Avec  la  potasse  et  la  soude  on  voit  se  former  un  précipité  blanc  qui  se 
redissout  dans  un  excès  de  réactif. 

Avec  le  chromate  de  potassium  on  fait  apparaître  un  magnifique  préci- 
pité jaune  fort  employé  dans  l'industrie  sous  des  noms  divers  :  jaune  de 
chrome,  jaune  orange,  etc.,  etc.  Ce  précipité  est  soluble  dans  la  potasse. 

Avec  Viodure  de  potassium  on  aura  un  précipité  jaune,  soluble  dans  l'eau 
bouillante  et  se  précipitant  par  refroidissement  sous  forme  de  paillettes  jaune 
d'or  éclatant. 

Une  lame  de  zinc  plongée  dans  une  solution  d'un  sel  plombique  se  recouvre 
d'abord  de  plomb  noir  pulvérulent,  puis  de  paillettes  de  ce  métal. 

Vient-on  à  chauffer  soit  le  chlorure,  soit  le  sulfure,  avec  du  carbonate  de 
soude  et  du  cyanure  de  potassium,  dans  la  flamme  interne  du  chalumeau,  ou 
obtient  des  globules  de  plomb  métallique  entourés  d'une  auréole  d'oxyde  jaune 
brun  passant  au  jaune  clair  par  le  refroidissement. 

Telles  sont  les  réactions  que  donneront  les  sels  plombiques  retirés  des  viscères 
d'un  empoisonné. 

Comme  pièces  à  conviction,  ou  pourra  montrer  l'iodure  en  paillettes,  le  chlo- 
rure et  mieux  le  globule  ou  les  globules  de  plomb  obtenus. 

Gusserow  isole  par  l'électrolyse  le  plomb  à  l'élat  métallique.  Pour  cela 
il  se  sert  du  liquide  obtenu  par  la  réaction  du  chlorate  et  de  l'acide  cblorhy- 
drique. Il  le  place  dans  un  dialyseur  et  dans  le  vase  extérieur  on  met  de  l'eau 
aiguisée  d'acide  sulfurique.  Le  pôle  positif  de  l'élément  de  Gusserow  commu- 
nique avec  le  liquide  du  vase  extérieur,  le  pôle  négatif  avec  le  liquide  du  dia- 
lyseur ;  ces  deux  pôles  sont  terminés  par  une  lame  de  platine.  k\x  bout  de  huit 
à  quinze  heures  le  platine  se  recouvre  d'un  enduit  gris  noir  de  plomb,  que 
l'on  peut  rechercher  par  les  procédés  indiqués  plus  haut. 

La  forme  sous  laquelle  le  composé  plombique  a  été  introduit  dans  l'orga- 
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nisme  est  difficile  à  établir.  Si  l'autopsie  est  faite  peu  après  l'empoisonne- 
ment et  que  ce  dernier  ait  causé  rapidement  la  mort,  on  a,  dans  l'examen  des 
viscères,  quelque  chance  de  trouver  le  sel  qui  a  causé  la  mort;  il  en  sera  de 
même,  si,  après  avoir  isolé  chimiquement  le  toxique,  on  trouve  des  acides  qui 
n'existent  pas  dans  l'économie,  tels  qu'acides  azotique,  iodhydrique,  chro- 
mique,  ce  qui  permettra  d'établir  que  le  plomb  a  été  introduit  sous  forme 
d'azotate  d'iodure  ou  dechromate.  Si  les  recherches  sont  faites  longtemps  après 
le  décès,  ou  bien  si  la  terminaison  fatale  a  été  fort  longue  à  venir,  il  est,  pour 
ainsi  dire,  impossible  d'établir  sous  quelle  forme  le  composé  métallique  a  été 
absorbé. 

Quand  on  fait  une  expertise  sur  un  cadavre  exhumé,  on  doit  tenir  bonne 
note  que  les  ornements  funéraires  peints  en  blanc  renferment  du  plomb,  enfin 
on  devra  faire  attention  que  la  cire  rouge  qui  sert  à  sceller  les  bocaux  oiî  l'on 
place  les  viscères  à  examiner  peut  être  colorée  par  un  sel  de  plomb. 

Quant  à  répondre  à  la  question  suivante  :  La  quantité  de  plomb  trouvée  a-t- 
elle  été  suffisante  pour  déterminer  la  mort?  on  ne  le  pourra  que  par  l'autopsie 
et  l'examen  approfondi  des  lésions  cadavériques  et  en  se  souvenant  qu'on  a 
trouvé  du  plomb  dans  l'économie  (plomb  normal)  ainsi  réparti  :  foie,  rate, 
08'',0054  pour  1000  (Legrip),  1  milligramme  dans  le  foie  et  o  milligrammes 
dans  la  rate  (Oidtmann). 

Dosage  du  plomb.  On  le  dose  soit  à  l'état  de  sulfate,  soit  à  l'état  de  sul- 
fure. 

A  Vétat  de  sulfure.  Le  métal  étant  à  l'état  d'azotate  ou  de  chlorure  dans 
une  solution  peu  acide,  on  le  précipite  à  froid  par  un  courant  d'hydrogène  sul- 
furé, et  cela  avec  un  excès  d'hydrogène  sulfure.  On  recueille  le  précipité  et  on 
s'assure  si  dans  les  eaux  de  lavage  il  ne  reste  plus  de  plomb,  on  réunit  le  tout 
sur  un  petit  filtre  et  on  pèse. 

Il  vaut  mieux  employer  la  voie  sèche.  Le  précipité  est  détaché  du  filtre, 
placé  dans  un  creuset  de  porcelaine  avec  un  petit  excès  de  soufre,  on  y  ajoute 
le  résidu  de  l'incinération  du  filtre,  on  chauffe  au  rouge  en  faisant  arriver  dans 
le  creuset  un  courant  d'hydrogène  sec.  Le  résidu,  qui  est  du  sulfure  de  plbmb, 
renferme  86,61  pour  100  de  plomb. 

A  l'état  de  sulfate.  On  transforme  le  sulfure  en  sulfate  en  chauffant  avec  de 
l'acide  azotique  concentré,  on  évapore  à  siccité  en  présence  d'acide  sulfurique 
pour  chasser  tout  l'acide  azotique.  Le  résidu  renferme  608%519  pour  100  de 
plomb. 

On  emploie  aussi  le  procédé  suivant  : 

La  solution  azotique  ou  chlorhydrique  concentrée  est  mêlée  avec  un  léger 
excès  d'acide  sulfurique,  et  deux  fois  plus  d'alcool  que  d'acide.  On  filtre  après 
quelques  heures,  on  lave  le  précipité  à  l'alcool,  on  brûle  le  filtre  et  on  pèse.  On 
peut  aussi  transformer  le  plomb  en  oxyde. 

Comme  ou  a  pu  le  voir  par  ce  tracé  rapide,  l'intoxication  par  le  plomb  est 
rare  et  la  recherche  en  est  très-facile.  Quant  à  la  recherche  du  "plomb  dans  les 
eaux,  les  vins,  les  boissons,  les  ustensiles  de  ménage,  etc.,  etc.,  elle  se  fait  par 
des  procédés  analogues. 

§  IV.  Hygiène.  Parmi  les  métaux  usuels,  le  plomb  est  sans  contredit  un 
des  plus  employés,  ou  du  moins  celui  avec  lequel  on  est  le  plus  souvent  en 
contact.  L'art,  l'industrie,  l'alimentation,  les  professions  mêmes  qui  semblent  ne 
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pas  devoir  employer  le  plomb,  ont  à  compter,  au  point  de  vue  d'une  intoxication 
possible,  avec  ce  métal  et  ses  nombreuses  transformations.  Cette  possibilité 
d'absorption,  à  tous  les  moments  de  l'existence,  d'un  corps  aussi  dangereux,  fait 
qu'il  est  nécessaire  de  bien  établir,  et  les  cas  dans  lesquels  on  peut  en  subir 
l'influence,  et  les  règles  d'hygiène  qui  mettront  en  garde  contre  cet  ennemi 
aussi  nuisible  qu'inconnu.  Nous  ne  retracerons  pas  les  accidents  du  satur- 
nisme professionnel,  ni  l'intoxication  aiguë,  nous  étant  assez  étendu  sur  ce 
sujet  à  l'article  Toxicologie,  mais  nous  énumérerons  les  professions  qui  utilisent 
ce  métal,  et  les  nombreux  composés  qu'il  forme.  Nous  rappellerons  les  divers 
actes  de  l'existence  qui  peuvent  nous  mettre  en  contact  avec  ce  corps  indispen- 
sable fort  souvent.  Nous  nous  bornerons  toutefois  aux  faits  généraux,  car 
détailler  nous  mènerait  trop  loin  et  nous  ferait  sortir  du  cadre  qui  nous  est 
tracé.  Pour  la  commodité  de  notre  description,  nous  prendrons  le  métal  dans 
la  mine,  à  sa  sortie,  et  nous  le  suivrons  jusqu'à  ses  dernières  modifications, 
indiquant  les  métiers  qui  emploient  telle  ou  telle  modification,  les  accidents 
causés  et  les  remèdes  à  y  apporter. 

Extraction  du  plomb.  C'est  principalement  de  la  galène  argentifère  que 
l'on  retire  le  plomb.  Les  principales  opérations  que  nécessite  son  obtention 
sont  : 

L'extraction  du  minerai.  Elle  expose  peu  ou  point  les  mineurs  à  des  dan- 
gers. 

Le  triage.  11  n'offre  que  peu  de  danger,  car  les  masses  de  galène  laissent 
peu  de  poussières,  et  les  soins  les  plus  simples  de  pi'opreté,  obvieront  à  tout 
accident. 

Le  bocardage.  Cette  manipulation,  qui  se  fait  généralement  à  sec,  donne 
naissance  à  une  grande  quantité  de  poussières  fort  ténues  qui  s'introduisent 
dans  les  voies  respiratoires  et  que  l'ouvrier  transporte  facilement  dans  la  bouche 
soit  en  prenant  ses  aliments,  soit  en  portant  ses  mains  à  cet  organe.  Une  ventila- 
tion énergique  apportera  un  remède  certain  à  ces  inconvénients. 

L'extraction  proprement  dite.  Elle  se  fait  par  la  méthode  écossaise,  qui 
consiste  à  mélanger  le  minerai  bocardé  et  broyé  avec  le  combustible,  et  à  élever  la 
température  sous  le  vent  d'une  tuyère.  Le  soufre  brûle  en  dégageant  de  l'acide 
sulfureux,  et  le  plomb  métallique  se  sépare.  Ce  procédé  est  on  ne  peut  plus 
insalubre,  car  il  expose  non-seulement  l'ouvrier  aux  émanations  d'acide  sul- 
fureux, mais  encore  et  principalement  aux  vapeurs  plombiques  qui  se  répan- 
dent dans  l'atelier.  11  y  a  lieu  de  le  rejeter,  car  c'est  une  source  des  plus  cer- 
taines de  cachexie  saturnine. 

L'extraction  par  précipitation.  Elle  se  fait  en  traitant  la  galène  par  du  fer, 
il  se  forme  du  sulfure  de  fer  et  le  plomb  reste  libre.  Avec  un  four  bien  con- 
struit et  en  faisant  passer  les  vapeurs  dans  les  cheminées  d'appel,  on  évitera 
tout  danger.  On  emploie  généralement  les  méthodes  suivantes  : 

Grillage  et  réaction.  Dans  ce  mode  d'obtention  qui  nécessite  l'emploi  d'un 
four  à  réverbère,  les  dangers  sont  fort  atténués,  il  n'y  a  guère  qu'au  moment  de 
la  coulée  du  plomb  que  l'ouvrier  est  exposé  aux  vapeurs  nocives,  et  dans  le  net- 
toyage des  chambres  de  condensations,  mais  une  ventilation  énergique,  et  des 
précautions  simples,  telles  que  l'obturation  de  la  bouche  et  du  nez,  et  un  lavage 
énergique,  empêcheront  toute  intoxication. 

Grillage  et  réduction.     Les  accidents  sont  nuls  ou  à  peu  près. 

L'extraction  du  métal,  en  mettant  de  côté  le  procédé  écossais  qui  tend  à  être 
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abandonné,  est  peu  dangereuse  et  devient  inoffensive,  si  on  astreint  l'ouvrier 
aux  règles  d'hygiène  qui  sont  formulées. 

Confections  dea  objets  en  plomb.  Le  métal  est  généralement  fondu  à  l'air 
libre,  ce  qui  permet  à  une  grande  quantité  de  vapeurs  saturnines  de  se  dégager. 
Ces  vapeurs  sont  dangereuses,  aussi  doit-on  nmnir  les  chaudières  débottés  avec 
accès  d'air  facile  et,  pour  éviter  que  les  poussières  emportées  par  la  hotte 
viennent  retomber  sur  le  sol  aux  alentours  de  l'usine  et  tout  contaminer,  on 
interposera  vers  le  milieu  de  la  cheminée  de  tirage  des  chambres  de  condensa- 
tion dans  lesquelles  on  fera  tomber  une  pluie  acide. 

Laminage,  fabrication  des  feuilles  de  plomb.  Cette  industrie  comporte 
quatre  parties  inégalement  nuisibles  :  la  fusion,  le  laminage,  le  roulage  et  le 
pliage. 

La  fusion  est  la  plus  nuisible  des  opérations  :  on  évitera  tout  accident  en 
employant  les  moyens  énoncés  ci-dessus. 

Le  laminage,  le  roulage,  le  pliage,  causent  des  accidents  par  le  contact  cutané  : 
les  mains,  en  effet,  en  sueur,  attaquent  légèrement  le  plomb,  et  l'absorption 
se  fait  peu  à  peu;  c'est  une  intoxication  par  contact.  Le  fait  a  été  mis  en 
lumière  par  certains  auteurs  et  rejeté  par  d'autres. 

Fabrication  des  tuyaux  de  plomb.  Elle  comprend  la  fusion  et  le  coulage 
dans  le  moule.  Ces  opérations  se  faisaient  autrefois  à  la  main,  ce  qui  était  une 
source  fréquente  d'accidents.  Depuis,  grâce  aux  perfectionnements  industriels, 
tout  se  fait  dans  le  même  appareil,  fusion  et  coulage,  dans  des  vases  clos,  et  on 
a  supprimé  du  coup  la  soudure. 

Fonderie  de  plomb  de  chasse.  On  emploie  toujours  un  plomb  allié  à  de 
l'arsenic  et  à  de  l'antimoine  dans  les  proportions  de  0,5  à  0,8  pour  100  d'arse- 
nic, et  4  à  6  pour  100  d'antimoine.  L'addition  d'arsenic  est  indispensable,  c'est 
elle  qui  permet  au  métal  de  prendre  la  forme  granulée.  Il  y  a  donc  là  une 
double  intoxication  possible.  Les  opérations  que  nécessite  la  préparation  du 
plomb  sont  : 

1"  La  fusion  et  Valliage.  Le  plomb  étant  en  fusion,  on  le  couvre  d'une 
couche  de  suif  pour  empêcher  l'oxydation  et  on  ajoute  de  l'arsenic  (sulfure).  On 
brasse  continuellement  et  on  enlève  les  crasses  à  mesure  qu'elles  se  forment. 
Les accidenis  causés  dans  cesmanipulationsont  été  peu  éludiés,  il  y  a  néanmoins 
des  recommandations  utiles  à  faire.  On  doit  couvrir  la  chaudière  à  fusion  d'une 
hotle  tirant  bien,  avec  chambre  de  condensation  à  pluie  acide,  et  munir  la  chau- 
dière d'un  agitateur  mécanique. 

2"  Le  granulage.  L'ancien  procédé  consistait  à  prendre  le  liquide  en  fusion 
avec  des  cuillers  de  fer  et  à  le  verser  dans  des  passoires.  Le  plomb  passait  par 
les  trous.  Cette  opération  se  faisait  au  sommet  d'une  tour  très-élevée.  L'absorp- 
tion des  vapeurs  plombiques  et  arsenicales  devait  se  faire  très-facilement  dans 
un  espace  si  réduit.  On  a  supprimé  en  partie  ce  procédé  pour  le  remplacer  par 
un  moins  dangereux.  Le  plomb  fondu  est  versé  dans  un  cylindre  muni  de  trous 
sur  ses  parois  et  animé  d'un  mouvement  de  rotation  très-rapide.  Le  plomb  pro- 
jeté contre  les  parois  s'échappe  par  les  trous  et  vient  se  solidifier  dans  une 
enveloppe  extérieure  en  toile  ;  il  est  facile  d'isoler  l'appareil  pour  éloigner  tout 
dangers.  Toutefois  un  grand  nombre  d'industriels  reprochent  à  ce  procédé  de 
donner  des  produits  défectueux  et  recourent  à  l'ancienne  méthode. 

5°  Lustrage.  Empaquetage.  Le  lustrage  se  fait  dans  un  tonneau  rotateur 
avec  de  la  plombagine  ;  il  y  a  peu  de  crainte  à  avoir,  si  l'on  veille  à  ce  que  le 
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tonneau  soil  hermétiquement  clos.  L'empaquetage  n'est  justiciable  que  des 
soins  ordinaires  de  propreté. 

Fondeurs  de  caractères  d'imprimerie.  Les  manipulations  nécessaires  pour 
fabriquer  les  caractères  d'imprimerie  sont  : 

La  fusion  au  creuset,  qui  présente  les  mêmes  inconvénients  que  nous  avons 
décrits  plus  haut,  et  qui  par  suite  demande  les  mêmes  règles  d'hygiène. 

Le  coulage.  L'ouvrier  tient  d'une  main  le  moule,  et  de  l'autre,  armée  d'une 
petite  cuiller  de  fer,  il  la  plonge  dans  le  métal  fondu  et  verse  dans  le  moule,  et 
cela  avec  une  rapidité  excessive.  Malgré  cette  rapidité,  il  est  entièrement  exposé 
aux  vapeurs  toxiques.  Pour  éviter  ou  diminuer  les  dangers,  on  ventilera  éner- 
giquement  les  locaux,  et  on  munira  l'ouvrier  de  gaze  ou  d'un  linge  qui  lui  cou- 
vrira la  bouche  et  le  nez,  ces  deux  organes  servant  de  voie  d'introduction  aux 
émanations  toxiques.  Ce  moulage  se  fait  aujourd'hui  presque  partout  mécani- 
quement. 

Vébardage  et  \e  polissage  des  caractères  donnent  une  grande  quantité  de  pous- 
sières, cette  partie  de  l'opération  est  nuisible  :  on  ventilera  énergiquemcnt  les 
locaux  et  on  tiendra  la  main  à  ce  que  les  ouvriers  se  lavent  énergiquemcnt  et 
changent  de  vêtements  en  quittant  l'atelier. 

Les  compositeurs  et  les  imprimeurs  devront  s'astreindre  à  ces  dernières 
mesures,  car  ils  sont  sans  cesse  en  contact  avec  les  poussières  que  les  caractères 
laissent  au  fond  des  casses,  et  de  plus  ils  éviteront  avec  soin  de  mettre  à  la 
bouche  les  caractères  d'imprimerie,  car  l'absorption  qui  peut  se  faire  par  la 
bouche  se  joindrait  à  celle  qui  se  fait  par  les  voies  respiratoires  et  de  plus,  en 
tenant  ainsi  les  caractères,  ils  s'exposent  à  absorber  en  plus  du  cuivre  et  de 
l'antimoine,  le  caractère  typographique  étant  composé  de  : 

Piomb 67  parties. 

Antimoine 25      

Éiain 5      _ 

Cuivre 5      

100  parties. 

Vétamage  a  des  inconvénients  moins  notables  et  réclame  simplement  de  la 
propreté  et  des  soins  de  ventilation. 

Fabrication  des  composés  plombiques.  Les  principaux  composés  plombiques 
que  l'industrie  emploie  sont  : 

La  céruse  ou  blanc  de  plomb,  la  litharge,  le  massicot,  le  minium,  la  mine 
orange,  le  chromate  de  plomb. 

Céruse.  La  fabrication  et  les  manipulations  qu'on  lui  fait  subir  sont  assu- 
rément la  cause  des  intoxications  les  plus  fréquentes,  aussi  a-t-on  porté,  autant 
que  faire  s'est  pu,  des  améliorations  dans  sa  fabrication.  Quant  à  supprimer 
complètement  l'emploi  de  ce  corps,  les  comités  consultatifs  n'ont  pas  conclu 
encore  dans  cet  ordre  d'idées. 

On  distingue  les  méthodes  de  préparation  suivantes  :  Hollandaise,  Allemande, 
Anglaise,  Française  ;  nous  ne  décrirons  pas  ces  procédés  un  par  un,  mais  nous 
indiquerons  en  général  ce  qui  se  passe  dans  les  réactions  et  les  diverses  opéra- 
tions nécessitées. 

Dans  les  deux  premières  méthodes,  le  plomb  sous  forme  de  lame,  est  sou- 
mis à  l'action  simultanée  de  l'acide  acétique,  qui  forme  à  la  surface  du  métal 
une  couche  d'acétate  basique  de  plomb,  et  de  l'acide  carbonique  de  l'air,  qui 
transforme  l'acétate  en  carbonate  de  plomb;  les  réactions  sont  aidées  par  la  cha- 
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leur,  l'humidité  et  l'accès  de  l'air.  Le  procédé  Hollandais  emploie  du  fumier 
dans  lequel  se  trouvent  placés  les  pots  renfermant  des  lames.  La  méthode  alle- 
mande se  sert  de  chambres  dans  lesquelles  le  plomb  est  mis  en  contact  avec 
l'air,  de  la  vapeur  d'eau,  de  l'acide  carbonique  et  du  vinaigre. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi  à  deux  mois  les  lames  sont  recouvertes  de  carbo- 
nate de  plomb.  Pour  le  recueillir  on  procède  à  l'épluchage,  qui  consiste  à  faire 
tomber  par  le  raclage  et  le  frappage  les  écailles  de  carbonate,  et  au  décapage, 
qui  n'est  qu'un  raclage  plus  énergique.  Dans  ces  deux  opérations  l'homme  qui 
travaille  est  en  contact  incessant  avec  la  poudre  de  céruse  et  s'intoxique  rapide- 
ment. 

Dans  les  deux  autres  méthodes  on  dissout  la  lilharge  soit  dans  du  vinaigre 
de  bois  (procédé  français),  soit  dans  une  solution  d'acétate  neutre  de  plomb 
(procédé  anglais),  et  on  fait  passer  dans  les  solutions  un  courant  d'acide  carbo- 
nique. De  ce  fait  on  supprime  le  battage  et  le  raclage. 

La  céruse  une  fois  obtenue  ainsi,  c'est-à-dire  brute,  subit  diverses  manipula, 
tions  fort  dangereuses  et  qui  demandent  à  èlre  rigoureusement  surveillées.  On  la 
soumet  au  broyage  avec  de  l'eau  entre  des  meules,  la  pâte  est  livrée  à  la  dessic- 
cation  dans  une  étuve,  puis  on  passe  à  la  pulvérisation  qui  détruit  les  masses 
résultant  de  la  pâte  sèche;  la  poudre  subit  un  blutage  et  après  on  la  moule 
sous  forme  de  pains  ou  bien  on  fait  V embarrillage  tel  que. 

On  voit  facilement  par  cet  énuméré  rapide  que  depuis  le  premier  moment 
jusqu'au  dernier  l'ouvrier  se  trouve  exposé  entièrement  et  continuellement  aux 
poussières  éminemment  toxiques  du  composé  métallique  et  que  fatalement  il 
paiera  son  tribut  à  l'intoxication  chronique,  pour  terminer  en  cachectique. 

Pour  obvier  à  ces  dangers  terribles  et  qui  compromettent  de  nombreuses 
existences,  la  commission,  composée  des  comités  des  arts  et  manufactures  et 
d'hygiène  publique,  ayant  Tardieu  pour  rapporteur,  conclut  qu'il  importait 
d'assurer  à  tous  les  ouvriers  que  cette  fabrication  emploie  les  bienfaits  des  per- 
fectionnements réalisés. 

Dans  un  rapport  lu  à  l'Académie  des  sciences  (19  décembre  1849)  on  a  con- 
seillé les  précautions  suivantes  : 

Substitution  des  procédés  mécaniques  au  travail  manuel. 

Intervention  de  l'eau  dans  le  criblage,  Yépluchage,  le  battage  et  le  raclage. 

Le  broyage  à  l'eau  ou  à  l'huile  dans  des  appareils  clos. 

La  clôture  dans  des  chambres  isolées  des  ateliers  de  tous  les  mécanismes 
employés  à  la  pulvérisation,  au  tamisage,  au  blutage. 

On  empêchera  les  poussières  de  sortir  des  appareils,  au  moment  où  on  les 
ouvre,  par  des  courants  d'air  énergiques  dirigés  vers  l'intérieur  des  chambres, 
qui  seront  surmontées  de  cheminées  d'appel  ;  les  arbres  de  transmission,  qui 
peuvent  dans  leur  passage  à  travers  les  cloisons  laisser  des  fentes,  seront  garnis 
d'anneaux  élastiques.  Enfin  tout  l'atelier  sera  énergiquement  ventilé. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  les  poussières  de  céruse  s'échappent  et  vol- 
tigent un  peu  partout,  elles  recouvrent  les  objets  environnants  et  les  ouvriers, 
aussi  devra-t-on  astreindre  ces  derniers,  de  la  façon  la  plus  rigoureuse,  aux 
mesures  suivantes. 

Les  ouvriers  auront  pour  le  travail  des  vêtements  spéciaux  qu'ils  endosseront 
en  entrant  à  l'atelier  et  qu'ils  abandonneront  à  leur  sortie.  Ils  se  muniront 
de  gants  pour  éviter  que  les  poussières  s'introduisent  par  des  fissures  de  la 
peau.  Ils  se  protégeront  contre  les  poussières  qui  pourraient  entrer  dans  les  voies 
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respiratoires  par  des  crarates  de  gaze  humides  placées  devant  le  nez  et  la  bouche, 
enfin  les  habits  seront  lavés  le  plus  souvent  possible. 

On  empêchera  h  la  sortie  des  ateliers  les  ouvriers  de  s'en  aller  sans  s'être 
énergiquement  lavés. 

On  a  conseillé  à  cet  effet  :  les  lavages  avec  des  solutions  sulfureuses,  qui  trans- 
forment le  plomb  en  sulfure  insoluble,  mais  qui  ont  l'inconvénient  de  fixer  du 
sulfure  dans  les  glandes  sébacées  et  sudoripares,  sulfure  qui  se  désagrège  facile- 
ment. Ce  mode  de  lavage  doit  donc  être  rejeté. 

Les  ablutions  à  l'eau  sulfurique  présentent  les  mêmes  inconvénients;  il  en 
est  de  même  du  savon  et  de  l'acide  acétique;  ces  deux  derniers  moyens  facilitent 
l'absorption,  surtout  si  l'épiderme  n'est  pas  intact. 

La  douche  et  les  lavages  à  grande  eau  rempliront  très-utilement  le  but  cher- 
ché, surtout  si  on  joint  à  l'action  de  l'eau  la  friction  énergique.  L'ouvrier  fera 
en  outre  usage  d'une  brosse  à  dents. 

Sous  aucun  prétexte  l'ouvrier  ne  devra  manger  ou  boire  dans  l'atelier,  pour 
ne  pas  permettre  l'introduction  avec  les  aliments  de  poussières  plombiques.  11 
évitera  même,  s'il  le  peut,  de  fumer,  car  en  portant  sa  cigarette,  son  cigare  ou 
sa  pipe  à  la  bouche,  ou  mieux  dans  l'action  continuelle  de  porter  et  de  retirer, 
il  transporte  le  plus  facilement  possible  le  poison. 

En  dernier  lieu  on  emploiera  divers  moyens  prophylactiques,  sortes  de  traite- 
ments internes,  qui  serviront  d'antidotes. 

On  a  conseillé  de  boire  du  lait  pendant  le  travail,  cène  serait  pas  une  bonne 
coutume,  car  non-seulement  le  lait  ne  jouit  pas  de  la  propriété  d'être  un  anti- 
dote, mais  encore  son  séjour  dans  l'atelier  le  transforme  en  véhicule  actif  du 
poison  (Poincarré).  On  emploiera  avec  avantage  de  l'iodure  de  potassium,  envi- 
ron 1  gramme  d'une  façon  intermittente  ;  ce  médicament  donnera  un  composé 
de  plomb  insoluble  et  favorisera  l'élimination  du  poison  par  les  urines.  On 
empêchera,  si  faire  se  peut,  l'ouvrier  de  se  nourrir  d'aliment  salés  et  vinaigrés, 
ces  corps  rendant  le  plomb  plus  soluble  et  plus  assimilable.  On  fera  procéder  à 
des  visites  médicales  hebdomadaires,  et  tout  ouvrier  atteint  sera  éloigné  momen- 
tanément et,  s'il  y  a  récidive  d'empoisonnement,  on  le  contraindra  à  abandonner 
sa  profession. 

En  dernier  lieu  on  arrosera  à  la  pompe  à  jet  puissant  les  murs,  les  poutres, 
tout  l'atelier,  pour  débarrasser  les  parois  des  poussières  qui  s'y  fixent. 

Litharge.  C'est  un  protoxyde  de  plomb  fondu  et  cristallisé.  On  le  prépare 
parla  fusion  du  massicot,  d'oii  quantité  de  vapeurs  plombiques  émises  et  néces- 
sité de  s'en  garantir.  On  l'obtient  le  plus  souvent  comme  produit  métallurgique, 
lors  de  l'extraction  par  coupellation  de  l'argent  du  plomb  riche.  On  opère  dans 
des  fours  à  réverbère.  La  litharge  en  fusion  s'écoule  au  dehors  par  des  rainures 
et,  se  refroidissant  à  l'air,  émet  des  vapeurs  nocives  qu'un  tirage  énergique  sup- 
primera. 

Massicot.  On  l'obtient  par  fusion  directe  du  plomb  à  l'air,  mais  en  élevant 
peu  la  température  ;  le  massicot  obtenu  est  soumis  au  broyage,  tamisage, 
lavage  et  séchage  à  l'étuve.  On  opère  comme  dans  l'obtention  de  la  céruse  : 
aussi  doit-on  s'en  rapporter  pour  les  accidents  possibles,  les  mesures  à  prendre, 
à  ce  qui  a  été  dit  au  blanc  de  plornb. 

Minium.  C'est  une  combinaison  de  protoxyde  et  de  peroxyde  de  plomb.  On 
le  prépare  en  chauffant  à  l'air  du  protoxyde  de  plomb  dans  un  fourneau  à  réver- 
bère. Sur  la  sole  du  fourneau  composée  en  briques  on  place  le  massicot  que  l'on 
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fait  lécher  par  la  flamme  venue  du  foyer,  on  agite  continuellement  le  minium 
formé  ou  déformé.  Ici  seulement  les  dang(;rs  commencent  et  sont  de  tous  points 
semblables  à  ceux  des  deux  composés  précédents.  On  peut  toutefois  opérer  par 
voie  humide  (procédé  Burton)  en  chauffant  du  sulfate  de  plomb  avec  du  sal- 
pêtre et  du  carbonate  de  soude,  on  lessive  la  masse,  le  minium  reste  et  le 
sulfate  et  l'azotate  de  sodium  se  dissolvent.  Après  on  procède  comme  pour  le 
minium  préparé  par  voie  sèche,  les  deux  procédés  se  valent. 

La  iniîie  orange  n'est  que  du  carbonate  de  plomb  grillé  par  une  flamme 
oxydante  et  à  une  température  inférieure  au  rouge.  Mêmes  accidents  possibles 
que  pour  le  minium. 

Chromâtes  de  plomb.  L'industrie  fournit  trois  combinaisons  de  l'acide  chro- 
mique  et  du  plomb.  Le  chromate  neutre  de  plomb  (jaune  de  chrome),  le 
chromale  de  plomb  basique  (rouge  de  chrome)  et  un  mélange  des  deux  précé- 
dents (orange  de  chrome).  C'est  presque  toujours  par  voie  humide  que  l'on 
prépare  ces  corps.  Dans  ce  premier  temps  les  accidents  sont  nuls,  mais  dans  les 
manipulations  consécutives  l'action  nocive  des  poussières  entre  en  jeu  et  tous 
les  symptômes  du  saturnisme  peuvent  se  montrer,  accompagnés  des  ulcéralions 
causées  par  la  présence  de  l'acide  chromique.  On  devra  remplir  exactement  les 
prescriptions  établies  pour  les  autres  sels  plombiques. 

Les  arts  emploient  encore  les  acétates  de  plomb,  l'azotate  et  le  sulfate. 

Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les  professions  qui  utilisent  tel  ou 
tel  composé  : 

Céruse.  On  consomme  par  an  une  moyenne  de  8  à  10  millions  de  kilo- 
grammes de  blanc  de  plomb.  Les  professions  qui  emploient  ce  composé  ou  qui 
le  manipulent  sont  : 

1°  Fabricants  de  céruse.     Absorption  de  poussières. 

2°  Vitriers.     Absorption  de  poussières  et  transport  à  la  bouche  du  mastic. 

3°  Peintres  en  bâtiments  et  en  voitures.  Absorption  par  défaut  de  propreté 
par  la  voie  buccale  et  inhalation  de  poussières. 

4°  Broyeurs  de  couleurs.     Vivent  au  milieu  des  poussières  plombiques. 

5°  Fabricants  d' acétates  de  plomb.  Partant  du  carbonate  de  plomb  pour 
préparer  ces  sels,   ils  absorbent  du  blanc  de  plomb  par  la  voie  bronchique 

6"  Fabricants  de  vernis.     Comme  dans  le  cas  précédent. 

7"  Coloristes.  Enlumineurs.  Éventaillistes.  Emploient  la  gouache  et 
surtout  le  blanc,  qui  n'est  que  de  la  céruse  délayée  dans  de  l'eau  gommée; 
l'intoxication  provient  de  la  mauvaise  habitude  qu'ils  ont  de  porter  à  la  bouche 
les  pinceaux  imprégnés  de  cette  substance. 

8"  Fabricants  de  papiers  peints.  Absorption  de  poussières  par  la  voie 
bronchique. 

9'^  Fabricants  de  cartes  glacées.  Cette  fabrication  comprend  trois  opéra- 
tions :  fonçage,  satinage  et  polissage,  qui  forcent  l'ouvrier  à  rester  couché  sur 
son  travail  et  à  inhaler  une  grande  quantité  de  poussières  plombiques. 

10»  Doreurs  sur  bois.  Appliquent  sur  le  bois  avant  de  poser  les  feuilles 
d'or  un  vernis  composé  de  céruse  et  de  litharge  que  l'on  détrempe  dans  de 
l'huile  de  lin. 

11°  Obtention  sur  noir  de  dessins  de  broderies  blancs.  L'ouvrier  avec  une 
ponce  passe  de  la  poudre  de  céruse  mêlée  à  des  matières  résineuses  au  travers 
des  trous  d'un  papier  représentant  le  dessin.  Il  promène  fort  longtemps  son 
tampon,  absorbant  ainsi  une  grande  quantité  de  poussières.  Il  en  sera  de  même 
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tics  prcpai-alions  de  denlelles,  dites  applicalious  de  Bruxelles,  qui  sont  blanchies 

à  la  céruse. 

12»  Chauffeurs.  Mécaniciens.  Gazistes.  Ils  emploient  en  quantité  un 
mastic  de  céruse  pour  parfaire  les  joints. 

15"  Tissage  du  colon.  On  ajoute  de  la  céruse  pour  augmenter  le  poids, 
d'où  absorption  de  poussières. 

ii"  Usage  de  vieux  bois  peints  en  blanc. 

15"  Vitrification  des  étiquettes  au  blanc  de  plomb. 

16"  Fabricants  de  verre  de  mousseline. 

17"  Parfumeurs  qui  fabriquent  les  fards. 

18"  Potiers.     Porcelainiers. 

Ces  cinq  derniers  métiers  manipulant  continuellement  le  carbonate  de  plomb 
sont  toujours  soumis  à  l'inlluence  des  poussières. 

Minium.  Le  minium  est  fort  employé  et  de  nombreuses  professions  l'uti- 
lisent. Les  principales  sont  : 

1"  Les  broijeurs  de  couleurs.     Absorption  de  poussières. 

2"  Les  émailleurs.  Qui  font  entrer  du  minium  dans  leurs  émaux  :  absorption 
de  poussières. 

0°  Fabricants  de  minium.     Absorption  de  poussières. 

4"  Ouvriers  préparant  le  cristal  ou  l'utilisant  en  poudre.  Il  renferme  du 
minium,  et  par  conséquent  inhalation  toxique. 

5"  Les  peintres  en  général. 

Massicot.  Il  a  peu  d'emploi  industriel,  il  sert  de  matière  première  à  la  pré- 
paration d'une  série  de  sels  plombiques.  Aussi  est-il  rangé  comme  les  sels  qu'il 
fouinit  comme  agissant  par  inhalation. 

Litharge.  l)'un  emploi  plus  fréquent;  beaucoup  d'industries  se  trouvent  en 
contact  avec  ce  corps;  nous  noterons  les  plus  exjiosécs  en  les  citant,  tontes 
absorbant  le  composé  toxique  par  inhalation  : 

Doreurs  sur  laque,  fabricants  de  cuirs  vernis,  fiibricanls  de  litharge,  fabri- 
cants de  toiles  cirées,  fabricants  de  sous-acétate  de  plomb,  émailleurs,  potiers. 

Les  autres  composés  plombiques  utilisés  sont   : 

La  mine  orange  par  les  peintres,  par  les  fabricants  de  crayons  colorés. 

Le  chromate  de  plomb.  Fabricants  de  papiers  peints,  fabricants  de  mèches 
à  briquets,  fabricants  do  tôles  émaillées,  fabricants  de  couleurs,  peintres. 

Les  acétates  de  plomb.  Par  les  fabricants  de  céruse,  les  indienneurs, 
teinturiers,  les  droguistes,  fabricants  de  papiers  moirés. 

Le  nitrate  de  plomb.     Fabricants  de  braises  chimiques. 

Voies  d'introduction  du  plomb.  Le  plomb  peut  entrer  dans  l'économie  par 
plusieurs  voies.  Par  ordre  de  fréquence  nous  trouvons  : 

1"  Les  voies  aériennes; 

2"  Le  tube  digestif; 

5"  Les  muqueuses  ; 

¥  La  peau  ; 

5"  Les  plaies  ou  solutions  de  continuité  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

La  pénétration  du  plomb  par  les  voies  aériennes  a  donné  lieu  à  de  nom- 
breuses discussions.  Ce  mode  d'introduction  a  eu  ses  adeptes  et  ses  détracteurs; 
Tanquerel  des  Planches,  en  introduisant  des  sels  de  plomb  par  la  canule  de 
chiens  trachéotomisés,  et  en  enfermant  des  chiens  dans  des  cages  récemment 
peintes  à  la  céruse,  et  dont  ils  ne  pouvaient  lécher  les  parois,  a  établi  d'une 
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manière  fort  évidente  la  façon  dont  le  poison  entre  par  les  voies  respiratoires. 
Du  reste,  il  suffit  de  s'en  rapporter  au  tableau  précédent,  pour  lequel  nous  avons 
fait  de  larges  emprunts  au  travail  de  M.  le  professeur  Layet,  pour  voir  que  la 
muqueuse  respiratoire  est  la  perle  d'entrée  la  plus  fréquente  ;  tous  les  métiers 
usant  du  plomb  ou  de  ses  composés,  étant  continuellement  en  contact  avec  les 
poussières  nocives,  ne  sauraient  écliapper  malgré  les  soins  de  propreté  excessifs 
à  l'action  malfaisante  de  ce  métal.  Souvent,  malgré  le  contact  continu  des 
composés  plombiques,  il  n'y  a  pas  d'accidents,  îl  y  a  alors  une  sorte  d'immu- 
nité, mais  qui  n'est  pas  durable,  car  on  voit  tout  à  coup  paraître  le  cortège  des 
accidents  de  l'inloxicatiou  lente.  L'absorption  par  les  voies  aériennes  n'est  pas 
niable,  nous  donnerons  comme  dernières  preuves  les  cas  suivants  :  des  individus 
contractant  la  colique  de  plomb  pour  avoir  couché  dans  des  appartements  fraî- 
chement peints,  des  ouvriers  peignant  dans  des  appartements  chauffés  (Grisolle). 

Après  les  voies  aériennes  nous  avons  les  voies  digestives,  et  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  ce  mode  d'absorption. 

Elle  est  nettement  établie  par  des  cas  fort  nombreux,  à  savoir  :  les  intoxi- 
cations produites  chez  des  gens  qui  avaient  bu  de  l'eau  ayant  séjourné  dans 
des  vases  de  plomb  en  contact  avec  l'air,  par  l'absorption  de  vins  ou  de  cidres 
rendus  doucereux  par  l'addition  de  lilharge,  par  l'usage  de  bonbons  colorés,  par 
l'alimentation  avec  des  mets  préparés  dans  des  vases  en  terre  vernissée  dont  le 
vernis  est  un  silicate  plombique,  enfin  par  l'administration  de  médicaments 
saturnins.  Journellement,  du  reste,  dans  les  usines  où  le  plomb  ou  ses  composés 
sont  manipulés  sur  une  vaste  échelle  on  voit  les  ouvriers  devenir  malades  parce 
que,  en  funiimt  ou  mangeant,  ils  transportent  dans  la  bouche  des  particules  du 
métal  ou  de  ses  composés.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longtemps  sur  ce 
fait  qui  est  parfaitement  établi.  L'abus  des  boissons  gazeuses  dites  eaux  de  seltz, 
très-souvent  plombifères,  l'usage  de  l'eau  distillée  dans  des  appareils  étamés 
à  l'étain  plombifère,  comme  il  arrive  souvent  en  mer,  l'usage  des  conserves 
enfermées  dans  des  boîtes  étamées  avec  de  l'étain  plombifère,  le  pain  pré- 
paré avec  des  farines  plombifères,  ou  cuit  dans  des  fours  chauffés  avec  du 
bois  peint  à  la  céruse,  viandes  ou  aliments  grillés  sur  des  braises  chimiques  à 
base  d'azotate  de  plomb,  sont  encore  des  causes  d'introduction  du  plomb  dans 
l'organisme. 

Depuis  longtemps  on  s'est  occupé  et  préoccupé  outre  mesure  de  la  question 
de  distribution  d'eau  potable  dans  des  conduites  de  plomb.  Or  il  est  absolument 
établi  aujourd'hui,  et  pour  nous  c'est  une  question  terminée,  que,  si  l'eau  pure 
aérée  ou  l'eau  distillée  attaque  le  plomb  et  en  dissout  une  certaine  quantité, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  l'eau  ordinaire  qui  renferme  des  traces  de  sels 
calcaires  ou  de  matières  organiques. 

L'absorption  par  les  muqueuses  serait  démontrée,  selon  quelques  auteurs, 
par  le  fait  d'intoxication  causée  par  l'absorption  de  collyres  plombiques  par  la 
muqueuse  oculo-palpébrale,  ou  bien  d'injections  saturnines  par  la  muqueuse 
vaginale;  le  doute  toutefois  est  permis.  Le  cas  du  peintre  (cité  par  Proust)  qui, 
ayant  la  coutume  de  garder  dans  la  bouche  du  côté  droit  de  petits  copeaux 
récemment  peints,  vit  sa  langue  et  la  face  interne  de  la  joue  de  ce  côté  présenter 
des  troubles  de  la  sensibilité  générale,  semble  plus  probant  et  établit  nettement 
l'absorption  par  les  muqueuses, 

La  peau  saine  est-elle  une  porte  d'entrée  ?  Oui  pour  les  uns,  non  pour  les 
autres.  Canuet  est  arrivé  à  intoxiquer  des  animaux  en  les  plongeant  dans  des 
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bains  d'acétate  de  plomb.  Tanquerel  des'PIancIies,  malgré  de  nombreuses  expé- 
riences, n'est  arrivé  à  aucun  résultat  probant.  Manouvrier,  au  contraire,  a 
présenté  des  faits  nouveaux  et  en  a  réunis  d'anciens  qui  prouvent  l'absor^jtion 
locale  et  directe  par  la  peau.  Tels  les  accidents  saturnins  se  montrant  à  l'avant- 
bras  droit  seulement  chez  des  peintres  droitiers  et  à  Tavant-bias  gauche  chez 
des  peintres  gauchers.  Des  piétineurs  de  céruse  ont  eu  des  troubles  de  sensibilité 
limités  aux  pieds,  et  des  ouvriers  ayant  continuellement  les  mains  en  contact 
avec  des  cartes  glacées  ont  eu  des  paralysies  des  muscles  des  éminences  thénar 
et  hypothénar.  L'absorption  semble  donc  établie  (Proust). 

Quant  à  lu  pénétration  du  poison  par  les  solutions  de  continuité  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  nous  l'avons  décrite  à  l'article  Thérapeutique  du  plomb,  dans 
le  passage  relatif  à  l'action  physiologique  de  ce  médicament. 

Une  fois  absorbées,  les  préparations  saturnines  demeurent  quelquefois  long- 
temps dans  l'organisme  sans  agir.  Le  liséré  gingival  (de  Burtou)  est  le  premier 
symptôme.  Puis  l'accumulation  se  fait,  et  l'on  retrouve  ces  composés  dans  les 
vehies  mésaraïques  et  splénique  (Tiedeman-Gmelin),  dans  le  sang,  l'urine,  le 
foie,  la  rate,  les  reins  (Orflla,  Lasègue,  Ausset  [d'Alfort]).  Le  cerveau  aussi 
renfermerait  du  plomb  (Devergie,  Personne,  Empis,  Vulpian,  etc.),  mais  on  est 
peu  fixé  sur  le  siège  du  toxique  dans  telle  ou  telle  partie  de  l'encéphale. 

Les  portes  de  sortie  du  plomb  doivent  être  aussi  nettement  connues,  car  il  y 
a  une  indication  précise  à  remi)lir,  lorsqu'il  faut  priver  l'économie  de  ce  métal. 

L'urine  est  un  des  grands  émonctoires  du  plomb,  c'est  elle  qui  porte  en 
grande  partie  au  dehors  ces  composés  nuisibles.  La  peau  entre  aussi  pour  une 
certaine  part  dans  l'climination  des  sels  de  ce  métal,  ainsi  que  le  prouve  le 
sulfure  de  plomb  qui  recouvre  la  peau  d'un  saturnin  à  qui  l'on  a  donné  un 
bain  sulfureux. 

Parmi  les  accidents  rares  que  peuvent  encore  présenter  les  saturnins,  et  cela 
en  dehors  des  phénomènes  classiques  de  l'intoxication  lente,  nous  devons  citer  : 

Une  tumeur  dorsale  de  la  main  se  montrant  chez  les  sujets  atteints  de  para- 
lysie des  extenseurs  (de  Ilaën  et  Gubler). 

L'albuminurie  et  le  mal  de  Bright. 

La  goutte,  qui,  d'après  Garrod,  serait  fréquente,  car  d'après  cet  auteur 
30  pour  100  des  goutteux  auraient  subi  les  influences  nuisibles  du  plomb.  Ces 
faits  ne  sont  pas  admis. 

Les  métrorrhagies  fréquentes  chez  les  ouvrières  qui  manient  du  plomb. 

La  prédisposition  aux  avortements,  et,  si  i'avortemcnt  n'a  pas  lieu,  l'enfant 
vient  à  terme  et  naît  chétif,  malingre,  et  meurt  souvent  dans  le  premier  âge. 

Le  prétendu  antagonisme  qui  semblerait  exister  entre  le  saturnisme  et  la 
phthisie  est  contredit  par  les  statistiques  et  n'est  plus  admis.      Ch.  Blarez. 

PLOMB  DES  VIDAIV'GEIIRS.      Voy.   YiDAxNGES. 
PLOMBAGE  DES  DEKTS.     Voy.  Cap.ie  et  Dekts. 

PLOMBAGiiK  ou  PEOUBagiive.  Principe  acre  extrait  de  la  racine  de 
dentelaire  {Plumbago  europœa  L.).  On  épuise  cette  racine  par  l'éther,  on  éva- 
pore et  on  traite  le  résidu  par  l'eau  bouillante.  La  solution  laisse  déposer  le 
plombagin  qu'on  purifie  par  cristallisation  dans  l'éther  et  dans  l'alcool  éthéré. 

Le  plombagin   cristallise  en  aiguilles  jaune  orangé  souvent  groupées    en 
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aigrelle.  Sa  saveur  est  d'abord  slyplique  et  sucrée,  puis  acre  et  mordicanle.  11 
est  Irès-fusible  et  se  volatilise  en  partie  sans  altération.  C'est  un  corps  neutre, 
à  peine  soluble  dans  l'eau  froide,  aisément  soluble  dans  l'eau  chaude,  l'alcool 
et  l'éther.  Il  se  dissout  à  froid  dans  l'acide  nitrique  fumant  et  dans  l'acide  sul- 
furique  concentré  en  leur  communiquant  une  coloration  jaune  ;  l'eau  le  préci- 
pite en  llocons  jaunes.  Les  alcalis  colorent  sa  solution  aqueuse  en  rouge  cerise, 
les  acides  la  ramènent  au  jaune.  Avec  l'acétate  de  plomb  basique  il  donne  un 
précipité  cramoisi  et  les  eaux-mères  restent  colorées  en  rouge.  L,  Hn. 

PLOMBATES.      Voy.  Plomb. 

PLOMBIÈRES  (Eaux  mlnérales  de),  Hijperthermales,  niésothermales  ou 
athermales,  amétallites,  non  gazeuses.  (Chemin  de  fer  de  l'Est,  embranche- 
ment d'Épinal,  Aillevillers  et  Plombières.)  Chef-lieu  de  canton  du  département 
des  Vosges,  dans  l'arrondissement  et  à  15  kilomètres  de  l^emireniont,  au  fond 
d'une  vallée  arrosée  par  l'Eau-Gronne,  à  430  mètres  au-dessus  du  niveau  de 
la  mer,  entouré  de  hautes  montagnes.  La  ville  de  Plombières,  restaurée  par 
Stanislas  de  Pologne,  fondateur  de  son  hôpital,  a  été  embellie  par  Napoléon  III, 
qui  y  fit  plusieurs  cures  thermales. 

La  climatologie  de  Plombières  est  celle  des  pays  de  montagnes  :  la  tempé- 
rature du  milieu  du  jour  est  élevée,  tandis  que  les  matinées  et  les  soirées 
surtout  sont  fréquemment  refroidies  par  un  épais  brouillard  dont  il  faut  éviter 
l'humidilé.  Les  vents  habituels  souillent  de  l'Ouest,  de  l'Est  et  du  Nord-Ouest; 
ceux  du  Sud-Ouest  y  sont  assez  nires,  mais,  lorsqu'ils  existent,  c'est  avec  une 
violence  annonçant  les  orages,  qui,  du  reste,  s'amoncellent  sans  danger  pour 
celte  localité  placée  au  milieu  de  la  chahie  des  Vosges.  Les  pluies,  tombant 
souvent  à  Plombières,  même  en  été,  font  de  l'Eau-Gronne  un  petit  torrent  qui, 
après  avoir  serpenté  autour  de  la  promenade  des  Dames  et  traversé  la  ville, 
entre  dans  la  belle  vallée  où  il  se  jette  dans  la  Semouse.  La  saison  commence 
le  15  mai  et  finit  le  15  septembre.  Les  établissements  thermaux  et  les  sources 
appartiennent  à  l'État,  qui  les  a  affermés.  Ces  sources  se  nomment  :  la  source 
Bassompierre,  la  source  Millier,  la  source  des  Dames,  la  source  du  Crucifix, 
la  source  des  Capucins,  la  source  Simon,  la  source  de  la  route  de  Luxeuil, 
et  la  source  Ferrugineuse. 

l"  Source  Bassompierre.  Son  pavillon  est  dans  la  Grande-Rue,  en  face  de  la 
Maison  des  Dames.  L'étuve  Bassompierre,  composée  de  deux  pièces,  est  établie 
sur  son  griffon.  On  descend  deux  marches  avant  d'arriver  à  la  porte  de  fer  de 
l'antichambre  servant  de  vestiaire,  et  deux  autres  marches  pour  atteindre  l'aire 
de  l'étuve.  La  température  dans  la  pièce  du  vestiaire  est  de  26",5  centigrade. 
Une  porte,  où  des  ouvertures  ont  été  pratiquées,  donne  sur  l'étuve  proprement 
dite.  C'est  par  ces  ouvertures  que,  de  la  première  pièce,  les  malades  passant 
leurs  membres  inférieurs  ou  supérieurs,  prennent  un  bain  local  de  vapeur  d'eau 
minérale.  Les  bains  généraux  de  vapeur  sont  administrés  dans  l'étuve  même. 
La  nappe  d'eau  est  recouverte  de  pellicules.  Cette  eau  est  limpide  cependant, 
inodore,  incolore,  et  d'une  saveur  peu  marquée.  On  doit  la  laisser  se  refroidir 
avant  de  la  boire,  et  elle  est  plus  légère  à  l'estomac  que  l'eau  ordinaire  chaulTée 
au  même  degré.  Toutes  les  sources  de  Plombières  ayant  les  mêmes  propriétés 
physiques  et  chimiques,  nous  nous  bornons  à  en  indiquer  la  températui'e  et  la 
réaction.  L'eau  de  la  source  Bassompierre  rougit  légèrement  les  préparations 
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de  tournesol,  qui  reprennent  leur  teinte  primitive  au  contact  de  l'air;  la  tempé- 
rature de  l'étuve  étant  de  29^,5,  celle  de  l'eau  est  de  65  degrés  centigrade. 
La  densité  de  l'eau  de  toutes  les  sources  de  Plombières  est  à  peu  près  la  même 
que  celle  de  l'eau  distillée.  L'eau  de  la  source  Bassompierre  sei  t  non-seulement 
a  former  les  vapeurs  de  l'étuve  :  elle  alimente  aussi  d'eau  chaude  les  baignoires 
du  bain  Uomain.  100  grammes  du  gaz  recueilli  dans  l'étuve  ont  fourni  à 
Henry  et  Lheritier  la  composition  suivante  : 

Azote 81,5 

Oxygène 1<>,0 

Acide  carbonique 2,5 

Total  des  gaz •....• 100,» 

2"  Source  Millier.  Les  deux  filets  de  cette  source  émergent  dans  une  grotte 
creusée  dans  le  rocher,  fermée  par  une  porte  de  fer  cintrée.  Elle  est  dans  le  fau- 
bourg d'Épinal,  sous  la  côte  du  Chanot.  Un  captage  demi-circulaire,  parlant  du 
milieu  de  la  marche  qui  descend  à  l'intérieur,  et  joignant  à  gauche  le  fond  de 
la  grotte,  renferme  la  nappe  d'eau.  Des  suintements,  dits  Eau  savonneuse  de 
Millier,  se  forment  à  la  voûte  et  tombent  du  côté  opposé  du  bassin  principal,  dont 
ils  ne  partagent  pas  la  destination.  La  voùlede  la  grotte  est  recouverte  d'efflores- 
cences  en  saillie,  sur  un  fond  blanc  laiteux  ou  nacré.  Les  deux  lilets  viennent 
de  la  même  nappe,  qui  occupe  le  fond  d'une  crevasse  de  1"',10  de  profondeur 
et  de  90  centimètres  de  diamètre.  Us  se  divisent  à  leur  sortie  et  donnent  un 
volume  d'eau  d'environ  2  centimètres  d'épaisseur.  Leur  eau  dépose,  sur  les 
parois  les  plus  rugueuses  de  la  grotte,  une  couche  de  matière  gélatino-glaireuse, 
moins  blanchâtre  que  la  barégine,  avec  laquelle  elle  a  cependant  une  analogie 
frappante.  La  température  du  filet  principal,  venant  de  la  partie  gauche  de  la 
fissure,  est  de  41  degrés  centigrade.  Celle  du  filet  de  droite,  le  plus  rapproché 
de  la  porte,  est  de  53  degrés  centigrade.  L'eau  savonneuse  provenant  des  suinte- 
ments de  la  voûte  a  50  degrés  centigrade.  Toutes  les  eaux  de  la  source  Mûller 
rougissent  à  peine  les  préparations  de  tournesol,  qui  reprennent  à  l'air  leur 
coloration  primitive.  L'eau  du  captage  de  cette  source  se  rend  dans  un  réservoir 
qui  est  sous  la  salle  du  rez-de-chaussée  du  bain  des  Dames,  où  elle  se  refroidit, 
et  alimente  les  baignoires  isolées  et  les  douches  du  bain  Romain. 

S"  Source  des  Dames.  Son  griffon  est  dans  la  salle  du  rez-de-chaussée 
au-dessus  de  la  salle  des  femmes  de  l'hospice.  Une  ouverture  circulaire,  prati- 
quée dans  le  mur  du  fond  de  la  pièce,  à  un  angle  de  la  salle,  permet  de  distin- 
guer la  grotte  de  la  source  des  Dames  fermée  par  une  plaque  de  tôle.  Le  bassin 
de  captage  est  au  milieu  du  couloir;  il  reçoit  l'eau  par  un  conduit  creusé  dans 
le  roc  et  recouvert  d'une  couche  de  ciment.  Ce  bassin  a  15  centimètres  de  dia- 
mètre et  25  centimètres  de  profondeur.  L'eau  de  la  source  des  Dames  a  une 
réaction  presque  neutre  et,  la  température  de  la  salle  étant  de  26  degrés  centi- 
grade, celle  de  l'eau  est  de  52  degrés.  On  en  trouvera  l'analyse  avec  celle  de  la 
source  suivante. 

4"  Source  du  Crucifix.  Le  prétoire  de  cette  source,  dallé  de  marbre  gris 
et  blanc,  a  une  longueur  de  5  mètres,  une  profondeur  de  2  mètres  et  une 
hauteur  de  4"", 40.  Une  grille  de  fer  bronzé  et  doré,  que  Stanislas  fit  placer  en 
1760,  le  sépare  de  la  Grande-Rue  et  est  scellée  aux  colonnes  des  arcades.  Un 
tuyau  de  cuivre  verse  l'eau  dans  un  bassin  de  marbre  blanc  d'Italie,  au  fond 
duquel  on  a  ménagé  plusieurs  ouvertures.  Le  bassin  de  captage,  fermé  par  une 
DICT.  ENC.  «'  s.  XXVI.  15 
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plaque  de  tôle,  est  au  fond  du  prétoire.  L'eau  de  la  source  du  Crucifix  est 
presque  exclusivement  employée  en  boisson  pendant  le  jour;  elle  se  mêle  pen- 
dant la  nuit  au  réservoir  de  la  source  Mùller.  La  température  de  l'air  étant  de 
21  degrés  centigrade,  celle  de  l'eau  du  Crucifix  est  de  47  degrés.  Elle  rougit 
légèrement  les  préparations  de  tournesol.  Henry  et  Lheritier  ont  trouvé,  en 
1855,  dans  1000  grammes  de  l'eau  des  Dames  et  du  Crucifix,  les  principes 
suivants  : 

SOCnCE  SOURCE 

DES  DAMES.         DO  CRnCIFIX. 

Sulfate  de  soude 0,0820  0,0810 

Acide  silicique 0,0655  0,0680 

Alumine 0,0100  0,0120 

Silicate  et  carbonate  de  soude 0,0700  0,0434 

—                    potasse.   .   .   .  0,0040  0,0080 

Carbonate  de  chau.       j 

—          magnésie )  v,vo.yv/  , 

Lilbine  silicatée Ir.  tr.-sens.  trac.  sens. 

Cblorurc  de  sodium      | 

—          potassium j     '  ' 

Arséniate  de  soude 0,0028  0,0024 

Sesquioxyde  de  fer trac.  sens.  trac.  sens. 

lodure traces.  traces. 

Phosphate tr.  tr.-sens.  tr.  tr.-sens. 

Fluor  ou  lluate } 

Acide  borique  ou  borate \        '  ir.  douteuses. 

Matière  organique  azotée 0,0200  0.0-200 

Total  des  maiièkes  fixes.   .   .        0,5205  0,3208 

5°  Sotn'ce  des  Capucins.  Une  pyramide  quadrangulairc  de  grès  laisse  monter 
l'eau  de  cette  source  par  un  canal  de  15  centimètres  de  diamètre  creusé  à  son 
milieu.  Cette  eau  se  rend  aux  piscines.  Un  vieux  préjugé  la  fait  employer  par 
les  femmes  qui  veulent  être  mères.  Elles  s'en  servent  en  douches  locales  natu- 
relles en  s'asseyant  pendant  dix  ou  vingt  minutes,  quand  la  piscine  est  à  sec, 
sur  le  trou  du  Capucin,  préalablement  recouvert  d'une  planche  mobile,  percée 
à  son  centre,  pour  que  se  produise  l'effet  attribué  au  bouillonnement  de  la 
source.  11  s'élève  une  fumée  épaisse  au-dessus  de  ce  bassin  dont  l'eau  a  une 
réaction  très-sensiblement  acide.  Sa  température  est  de  45  degrés  centigrade, 
l'air  de  la  salle  étant  à  51  degrés.  Un  tuyau  supplémentaire  apporte  l'eau 
thermale  nécessaire  à  l'alimentation  de  la  piscine  tempérée  des  Capucins, 
depuis  que  l'eau  de  la  source  de  ce  nom  n'est  pas  assez  abondante  pour  la  rem- 
plir seule.  iNous  en  donnons  l'analyse  chimique  avec  celle  de  la  source  Ferru- 
gineuse. 

6°  Source  Sini07i.  On  trouve  à  l'entrée  de  Plombières  une  galerie  souter- 
raine qui  conduit,  en  passant  sous  la  route  de  Luxeuil,  à  droite  de  la  route  de 
Saint-Loup,  au  bassin  voûté  contenant  le  griffon  de  la  source  Simon.  La  réac- 
tion de  celte  eau  est  acide;  sa  température  est  de  51  degrés,  celle  de  la 
galerie  étant  de  17  degrés  centigrade.  Quoiqu'elle  soit  moins  chaude  que 
l'eau  de  la  source  du  Crucifix,  dont  elle  rappelle  la  saveur,  elle  est  facilement 
digérée  et  on  pourrait  aussi  l'employer  en  boisson.  Elle  sert  aux  bains  et  aux 
douches  du  bain  Tempéré  et  du  bain  National,  dont  elle  alimente  un  des  robi- 
nets. 11  serait  à  désirer  que,  ayant  la  température  convenable  pour  les  bains 
frais,  elle  fût  conduite  à  des  baignoires  où  les  malades  trouveraient  de  l'eau 
minérale  à  la  chaleur  native  de  la  source.  On  n'en  connaît  pas  l'analyse  chimique 
exacte. 

7"  Soiirce  de  la  route  de  Luxeuil,    On  descend  un  escalier  de  deux  marches 
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pour  arriver  au  puits  de  captage.  Cette  eau  vire  à  peine  au  rouge  les  prépara- 
tions de  tournesol;  sa  température  est  de  16  degrés,  l'air  extérieur  mai  quant 
19»  5  centigrade.  Elle  se  rend  au  bain  Romain,  où  on  l'emploie  comme  eau  froide. 
%"  Source  Ferrugineuse.     Son  eau  sort  en  un  jet  continu  de  2  centimètres 
de  diamètre,  dans  un  bassin  circulaire  entouré  d'une  grille  de  fer  ouvragé,  au 
milieu  delà  promenade  des  Dames.  Deux  portes,  l'une  au  nord,  l'autre  au  midi, 
donnent  accès  à  un  escalier  de  douze  marches  de  pierre,  à  double  révolution, 
qui  descend  au  prétoire  dallé,  au  centre  du(iuel  se  trouve  le  captage  de  cette 
source   dont  le  point  d'émergence  est  à  S"", 20  en  contre-bas  du  sol  de  la  pro- 
menade. Une  petite  galerie  souterraine,  fermée  par  une  grille  de  fer,  aboutit» 
l'intérieur  du  prétoire,  conduisant  au  puits  de  la  source.  La  réaction  est  acide; 
cette  eau  est  limpide,  fraîche,  elle  a  un  goût  d'encre  très-prononcé.  Son  odeur 
indique   sa  composition  ferrugineuse;  elle  n'est  traversée    par  aucune  bulle 
ffazeuse*  elle  laisse  précipiter  un  dépôt  rouillé,  ocracé,  assez  abondant,  surtout 
quand  elle  a  été  exposée  à  l'air  pendant  un  temps  assez  long.  Elle  a  élé  décou- 
verte en  1759  par  l'évêque  de  Soissons,  comme  l'indique  une  plaque  de  marbre 
qui  surmonte  la  tablette  où  se  posent  les  verres  des  buveurs.  Elle  est  presque 
exclusivement  employée  à  l'intérieur.  Des  tuyaux  la  font  arriver  en  outre,  ainsi 
que  celle  de  la  source  des  Dames,  au  prétoire  de  la  buvette  de  la  source  du 
Ci-ucifix.  La  température  de  l'air  extérieur  étant  à  16  degrés  centigrade,  celle 
de  la  source  Ferrugineuse  est  de  H   degrés.   L'analyse  de  l'eau  des  Capucins 
et  de  la  source  Ferrugineuse  a  été  faite,  en  1855,  par  Henry  et  Lheritier,  qui 
ont  trouvé  dans  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

SOUl;CE  socncE 

DES   C.Vl'CCmS.  FERIIUGINEUSE. 

Acide  silicique 0,0340  0,0480 

Alumine O.OHO  0,0075 

Carbonate,  silicate  et  crénate  de  soude.  traces.  0,0139 

—  potasse.  ir.  sens.  traces. 

Carbonate  de  chaux. )  ^^^^^ 

—  magnésie ) 

Crénate  alcalin  et  terreux »  traces. 

Sesquioxyde  de  fer traces.  0,013-2 

T.itliinft  silicatée traces.  » 

Clilorure  de  sodium 1 

—  calcium 0,0171  0,0045 

—  potassinm ' 

Sulfate  de  soude 0,0250  0,0123 

Fluor  et  lilhine, traces.  ? 

Arséniate  de  soude 0,0020  0,0016 

lodure ?  ? 

l'hosphate traces.  « 

Acide  borique.  . »  » 

Matière  organique  azotée 0,0100  traces. 

Total  des  matières  fixes..   .   .       0,1141  0,1J45 

Gaz  acide  carbonique  libre »  0"',02D 

Établissements.  Sept  bâtiments  distincts  contiennent  les  moyens  balnéaires 
de  Plombières.  Ils  sont  connus  sous  les  noms  de  hain  des  Dames,  bain 
Romain,  bain  Tempéré,  bain  des  Capucins,  bain  National,  bain  des  Nouveaux 
Thermes^  et  Etuves  romaines. 

1°  Baiîn-  des  Dames.  La  maison  du  bain  des  Dames,  sur  la  rive  gauche  de 
l'Eau- Gronne,  a  un  sous-sol  où  se  donnent  les  bains  des  malados  o-ra- 
tuitement  soignés  à  l'hôpital,  et  un  étage  unique  où  vont  seuls  les  b.joneurs 
payants.  Deux  rues  différentes  conduisent  à  chacun  de  ces  étages,  qui  (,nt  leur 
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enlvée  séparée  et  n'ont  aucune  communication.  Le  rez-dc-chausséc  se  compose 
d'une  buvette,  de  deux  piscines  autour  desquelles  sont  disposées  quatre  bai- 
gnoires isolées,  de  trois  cabinets  de  douches,  de  deux  vestiaires  et  d'un  cliaulfoir. 
La  buvette  est  en  face  de  la  porte  d'entrée,  et  l'eau  de  la  source  des  Dames, 
versée  par  un  tuyau  de  plomb  toujours  ouvert,  tombe  dans  une  vasque  de 
marbre.  Les  deux  piscines  sont  installées  au  fond  de  la  salle  à  gauche.  Elles 
reçoivent  l'eau  thermale  de  la  source  des  iJames  et  l'eau  refroidie  du  réservoir 
établi  sous  le  bain  supérieur,  qui  contient  les  eaux  de  la  source  Mùller  et  celles 
de  la  source  de  la  route  de  Luxeuil.  Il  y  arrive  également  un  filet  d'eau  douce 
naturelle  athermale,  donné  par  une  source  de  la  ville,  connue  sous  le  nom  de 
source  de  Babel.  L'eau  de  la  piscine  des  femmes  a  une  température  de  53  degrés 
centigrade,  celle  de  la  piscine  des  hommes  a  54  degrés  centigrade.  Le  premier 
étage  est  de  plain-pied  avec  la  route  de  Luxeuil,  qui  y  donne  accès.  La  galerie, 
de  chatiue  côté  de  laquelle  se  trouvent  les  cabinets  de  bain,  sert  de  salon 
d'attente.  Les  pièces  du  premier  étage  sont  dallées  de  marbre  et  chauffées  par 
l'eau  du  réservoir.  Autour  de  la  galerie  s'ouvrent  treize  salles,  de  dimensions 
insuffisantes,  éclairées  par  une  fenêtre  et  garnies  de  baignoires  de  cuivre  à  deux 
robinets  laissées  à  la  disposition  des  baigneurs,  et  d'appareils  de  douches  Tivoli. 
Les  bains  et  les  douches  du  premier  étage  sont  alimentés  par  l'eau  du  réservoir 
établi  sur  le  faîte  du  bâtiment  et  entretenu  par  une  turbine. 

2"  Bain  Bomain.  Le  bâtiment  du  bain  Bomain,  à  2  mètres  environ  du  bain 
des  Dames,  en  contre-bas  du  sol  et  auquel  conduisent  deux  escaliers  de  pierre, 
est  établi  dans  l'axe  de  la  Grande-l\ue.  Une  galerie  dallée  de  marbre  du  pays, 
éclairée  et  ventilée  par  sa  partie  supérieure,  le  traverse,  conduisant  aux  vingt- 
quatre  cabinets  qui  y  sont  installés,  douze  de  chaque  côté.  Chacun  d'eux  renferme 
une  baignoire  de  cuivre  et  les  appareils  nécessaires  pour  l'administration  des 
douches  de  toute  forme  et  de  tout  volume.  Quelques  salles  sont  pourvues  d'aju- 
tages de  douches  écossaises.  Les  bains  de  cet  établissement  sont  alimentés  d'eau 
chaude  par  la  source  Bassompierre  et  les  eaux  réunies  des  sources  qui  se  rendent 
au  réservoir  placé  en  avant  sous  les  arcades  du  Crucifix.  L'eau  qui  vient  aux 
appareils  de  douches  est  amenée  du  réservoir  du  bain  National  par  deux  tuvaux 
de  plomb.  L'eau  froide  des  robinets  des  baignoires  et  des  douches  e^t  fournie 
par  les  fontaines  publiques  et,  autant  que  possible,  par  l'eau  refroidie  de  la 
source  Muller.  Nous  donnons  l'analyse  de  l'eau  mélangée  des  diverses  sources 
qui  alimentent  le  bain  Bomain  en  même  temps  que  celle  des  sources  qui  se 
rendent  au  bain  National. 

5"  Bain  Tempéré.  Son  bâtiment  est  à  8  mètres  de  celui  du  bain  Bomain. 
La  pièce  voûtée  qui  le  compose  est  supportée  par  neuf  colonnes  de  pierre,  éclairée 
et  ventilée  par  deux  fenêtres.  Huit  baignoires  de  cuivre  sont  destinées  aux 
femmes  et  huit  autres  aux  hommes.  Au  milieu  de  la  pièce  ont  été  creusées 
quatre  piscines  circulaires,  disposées  de  façon  à  avoir  à  leur  centre  une  sorte 
d'îlot  surmonté  d'une  vasque  de  marbre  divisée  en  quatre  compartiments,  dans 
lesquels  arrivent  les  eaux  du  jardin  élevées  par  une  turbine.  Un  tuyau  de  5  centi- 
mètres de  diamètre  conduit  ces  eaux,  d'une  thermalité  différente,  à  chacune 
des  piscines,  où,  tempérées  l'une  par  l'autre,  elles  donnent  des  bains  qui  ont  de 
52  à  55  degrés  centigrade.  Deux  de  ces  piscines  et  deux  vestiaires  sont  à  l'usage 
des  femmes;  les  hommes  ont  à  leur  disposition  les  deux  autres  piscines  et  trois 
estiaires.  Quinze  personnes  peuvent  se  baigner  en  même  temps  dans  chaque 
piscine.  Une  galerie  avec  balustrade  de  fer  entoure  cette  salle  qui  sert  de  premier 
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étage.  Un  escalier  de  dix-huit  marches  y  conduit  quand  on  n'y  vient  pas  par  la 
rue  des  Sibylles,  avec  laquelle  elle  est  de  plain-pied.  Elle  renferme  treize  com- 
partiments clos  par  des  portes  de  fer;  sept  ont  une  seule  baignoire  munie 
d'ajutages  de  douches.  Le  parquet  de  ces  cabinets  est  formé  de  planches  de 
chêne  espacées  pour  laisser  l'eau  s'écouler.  Ces  compartiments  n'ont  pas  de 
pièce  d'entrée  servant  de  vestiaire,  et  cependant  ce  sont  les  cabinets  les  mieux 
appropriés  de  cette  station^  thermale.  Les  six  derniers  ont  deux  baignoires  qui 
ne  sont  pourvues  d'aucun  appareil  de  douches.  Le  bain  Tempéré  est  le  plus 
fréquenté  peut-être  de  tous  ceux  de  Plombières,  malgré  l'insuffisance  de  ses 
piscines,  qui  n'ont  chacune  que  2'", 75  de  diamètre  et  l'",5  de  profondeur.  Les 
malades  y  sont  trop  près  les  uns  dos  autres,  aussi  ne  peuvent-ils  guère  y  faire 
plus  de  mouvements  que  dans  une  baignoire.  Il  vaudrait  mieux  qu'il  n'y  eût 
qu'une  piscine  où  les  hommes  et  les  femmes  pourraient,  à  des  heures  différentes, 
se  baigner  plus  à  l'aise.  Le  réservoir  alimenté  par  les  eaux  de  la  source  Simon 
et  du  bain  National  fournit  l'eau  des  piscines  du  bain  Tempéré.  La  conduite 
du  jardin  du  bain  National  amène  l'eau  hyperthermale;  la  source  Simon,  l'eau 
mésothermale.  Le  mélange  de  l'eau  qui  alimente  le  bain  Romain  et  celui  qui 
vient  au  bain  Tempéré  sont  analyses  au  tableau  qui  suit  le  bain  National. 

¥  Bain  des  Capucins.  On  se  rend  de  la  salle  du  bain  Tempéré  à  la  salle 
des  Capucins  par  un  couloir  aboutissant  à  un  escalier  de  quatre  marciies  de 
pierre.  Cette  pièce  est  quadrilatérale,  a  un  dôme  en  ogives  à  six  pans  ou  arêtes 
vives,  séparées  par  des  sections  de  voûtes  en  creux,  elle  est  éclairée  et  ventilée 
par  sa  partie  supérieure  au  moyen  de  neuf  fenêtres  et  d'un  tuyau  d'appel.  Ses 
bas-côtés,  dallés  de  pierre,  conduisent  à  deux  vestiaires,  un  pour  chaque  sexe, 
situés  en  face  de  la  pyramide  du  Trou-du-Capucin  et  des  deux  piscines.  La 
piscine  de  gauche  sert  aux  deux  sexes  :  le  banc  des  hommes  est  d'un  côté  et 
celui  des  femmes  de  l'autre.  Cette  piscine  est  alimentée  par  l'eau  d'une  petite 
source  dont  le  griffon  sort  entre  deux  pierres  de  son  dallage,  et  aussi  par  le 
trop-plein  de  la  piscine  chaude  et  par  un  filet  d'eau  froide  qui  vient  du  jardin 
du  bain  National.  La  température  de  ces  différentes  eaux  réunies  est  de  36  degrés 
centigrade.  La  piscine  de  droite  a  une  eau  tellement  chaude  qu'elle  ne  sert 
guère  qu'aux  bains  de  jambes  ;  les  malades  y  passent  seulement  en  se  rendant 
à  celle  de  gauche,  ou  piscine  tempérée  des  Capucins.  La  piscine  de  droite  est 
alimentée  par  la  source  du  bain  des  Capucins  dont  l'eau  est  utilisée  aussi,  comme 
nous  l'avons  vu,  par  les  femmes  stériles.  L'eau  de  la  piscine  de  droite  marque 
de  40  à  45  degrés  centigrade,  la  température  de  l'air  de  la  salle  s'élève  presque 
toujours  à  51  ou  32  degrés  centigrade. 

5"  Bain  National,  ex  impérial.  Ce  bâtiment  n'est  séparé  que  par  la  rue  des 
établissements  du  bain  Tempéré  et  du  bain  des  Capucins,  auquel  il  fait  face,  lise 
compose  d'un  rez-de-chaussée,  ou  plutôt  d'un  sous-sol,  et  de  deux  étages.  Un  esca- 
lier de  huit  marches  de  pierre  descend  à  la  salle  voûtée  du  rez-de-chaussée,  qui 
renferme  deux  piscines,  treize  baignoires  isolées,  trois  salles  de  douches,  deux  ves- 
tiaires, un  calorifère  pour  le  chauffage  du  linge,  trois  cabinets  d'étuve,  et  le  robinet 
installé  sur  le  puisard  dans  lequel  est  plongé  le  tuyau  d'aspiration  de  la  turbine. 
Le  centre  de  la  salle  est  occupé  par  une  piscine  de  5"",  13  de  longueur,  de  4", 60 
de  largeur  et  de  l-»,  10  de  profondeur,  entourée  d'une  grille  de  fer  de  1  mètre 
de  hauteur  qui  soutient  un  rideau  pour  abriter  les  baigneurs.  Cette  piscine  est 
séparée  en  deux  parties  égales  par  une  cloison  percée  de  plusieurs  ouvertures 
inférieures  pour  le   passage  de  l'eau;  les  deux  sexes  s'y  baignent  isolément. 
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La  chaleur  de  l'eau  de  cette  piscine,  où  vingt  personnes  peuvent  trouver  place, 
est  de  54  à  55  degre's  centigrade.  Elle  est  alimentée  d'eau  hyperthermale  par 
un  réservoir  placé  sous  la  salle  elle  vestiaire  du  bain  particulier  autrefois  réservé  à 
Napoléon  111,  et  d'eau  froide  par  le  réservoir  de  la  première  terrasse  du  jardin 
et  par  l'eau  des  fontaines  de  la  ville,  que  versent  des  robinets  scellés  dans  la 
cloison  de  la  piscine.  Les  treize  baignoires  de  cuivre  sont  sur  les  bas-côtés  qui 
forment  le  trottoir  des  piscines;  toutes  ont  deux  robinets  auxquels  arrive  l'eau 
venant  des  mêmes  sources  que  celle  des  piscines.  Les  trois  salles  de  douches 
ont  une  installation  qui  ne  laisse  rien  à  désirer.  Un  escalier  de  treize  marches 
de  pierre  monte  au  premier  étage,  qui  a  aussi  une  entrée  par  la  cour  du  bain 
Impérial.  Dix-neuf  cabinets  sont  situés  sur  un  corridor.  Le  premier  étage 
contient  encore  deux  pièces  servant  à  isoler  la  turbine,  quatre  cabinets  avec 
baignoires,  placés  au-dessus  des  étuves  du  rez-de-chaussée,  deux  salles  de 
douches,  un  compartiment  avec  un  appareil  à  bains  de  vapeur  généraux  ou 
locaux,  un  cabinet  pour  douches  partielles  de  vapeur  avec  appareil  à  siège  de 
plomb,  un  cabinet  pour  douches  locales  de  vapeur  forcée,  et  enfin  deux  chauf- 
Ibirs,  dont  l'un  est  un  calorifère,  et  l'autre  un  foyer  entretenu  au  charbon. 
Vingt-deux  marches  de  pierre  conduisent  au  deuxième  étage,  qui  a  la  même  dis- 
position et  la  même  installation  que  le  premier.  Trois  cabinets  sont  alimentés 
par  l'eau  surchauffée  de  la  source  Ferrugineuse;  six  autres  salles,  au  lieu  d'être 
des  étuves  comme  au  rez-de-chaussée  et  au  premier  étage,  sont  réservées  aux 
bains  et  aux  douches,  avec  l'eau  thermale  et  l'eau  ordinaire  froide  de  Plom- 
bières. La  piscine,  les  baignoires  isolées  et  les  salles  de  douches  du  bain  Impé- 
rial, sont  desservies  d'eau  chaude  par  le  réservoir  du  jardm,  et  d'eau  méso- 
thermale  par  la  source  Simon.  1000  grammes  de  l'eau  mêlée  qui  alimente  le 
bain  Romain,  le  bain  Tempéré  et  le  bain  Impérial,  ont  donné  en  1855,  à  Henry 
et  Lheritier,  les  principes  qui  suivent  : 

BAIN  BAIN  BAIN 

IlOMAIN.  TEMPÉRÉ.  NATIONAL. 

Acide  silicique. 0,0210  0,0240  1 

Alumine 0,0130  0,0110  }  "'"'^ 

Siucau,  de  w.^.  ;;;;;;;;;;;;;)  o,069o  o,0o60 

-         magnésie!  ".  '.   '.  '.  '.  '.  '.  '.  '.  '.  '.  '.  \  «'«^^O  0,0126  O.Oli 

Chlorure  de  sodium )  .  ._. .  „  ._ .„  „  „  ^ 

_         potassium \  0.030»  0,0ô00  0,010 

Sulfate  de  soucie 0,0510  0,0o60  0,030 

Sesquioxyde  de  1er »  traces.  traces. 

Principe  arsenical traces.  indiqué.  indiqué. 

Fluor,  acide   borique tr.  ind.  indéter.  /  ... 

Lithine ?                        ?         ]  '"'l^'"- 

Matière  organique  azotée traces.  traces.  Ir.  tr.-sens. 

Total  des  matières  Tixes..  ......      0,2230  0,1896  0,098 


Un  bâtiment  spécial,  qui  était  dans  le  principe  réservé  à  Napoléon  111,  qui 
l'avait  fait  construire  pour  son  usage  particulier,  est  maintenant  à  la  disposition 
du  public.  On  s'y  rend  par  la  cour  de  la  maison  dite  de  la  Préfecture.  11  se 
compose  de  quatre  pièces  dont  l'une  est  un  petit  salon  servant  de  vestiaire,  le 
deuxième  servant  de  salle  de  bain  et  les  deux  autres  de  cabinet  de  douches. 
La  salle  de  bain  est  éclairée  et  ventilée  par  deux  fenêtres,  elle  a  5  mètres  de 
longueur  et  1™,5  de  largeur.  Elle  contient  deux  baignoires-piscines  de  marbre 
blanc  qui  ont  2  mètres  de  longueur,  l'^jlS  centimètres  de  largeur  et  90  centi- 
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mètres  de  profondeur.  Elles  sont  creusées  dans  le  sol,  quatre  marches  des- 
cendent à  leur  fond  recouvert  d'une  tenture.  Deux  robinets  de  cuivre  donnent 
passage  à  l'eau  thermo-minérale.  Un  appareil  pour  les  douches  latérales  et  les 
douches  écossaises  est  disposé  au-dessus  de  chaque  piscine.  Les  deux  pièces 
auxquelles  on  accède  de  la  salle  de  bains  sont  destinées,  l'une  aux  douches 
ascendantes,  et  l'autre  aux  douches  ordinaires.  La  salle  des  bains  et  les  salles 
des  douches  reçoivent  leur  eau  chaude  des  sources  hyperthermales  dont  l'eau 
est  contenue  dans  le  réservoir  du  jardin,  et  leur  eau  tiède  de  la  source  Simon. 

6"  Nouveaux  thermes.  A  l'ouest  de  la  ville,  contenant  quatre  piscines, 
52  cabinets  de  bains,  56  douches  Tivoli  et  19  douches  en  pluie,  en  cercle,  en 
paniers  ou  ascendantes. 

7"  Etuves  romaines.  En  sous-sol,  près  du  bain  des  Dames,  se  trouvent  5  étuves 
de  température  différente  avec  loges  à  douche,  et  massage. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  eaux  de  Plombières  s'emploient  en 
boisson,  en  bains  généraux  et  locaux,  en  douches  et  en  étuves.  L'eau  des  sources 
du  Crucifix  et  des  Dames  est  administrée  à  l'intérieur.  On  en  commence  ordi- 
nairement l'usage  par  un  verre  pris  le  matin  à  jeun,  et  on  en  élève  progressi- 
vement la  dose,  suivant  l'idiosyncrasie  des  buveurs  ou  la  nature  de  leur  affec- 
tion, jusqu'à  six  verres,  espacés  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure,  et  même 
d'heure  en  heure,  si  l'eau  se  digère  lentement.  Il  n'est  presque  jamais  besoin 
d'aller  au  delà  de  cette  dernière  quantité.  Les  sources  Savonneuse  et  Ferrugineuse 
sont  également  prises  a  l'intérieur,  mais  leur  usage  est  accidentel.  Ainsi  la 
première  est  servie  aux  repas,  et  elle  n'est  guère  employée  qu'à  mitiger  à  la 
buvette  les  eaux  de  la  source  du  Crucifix  ou  de  la  source  des  Dames,  qui  sont 
souvent  constipantes.  L'eau  de  la  source  Ferrugineuse  n'est  usitée  que  dans  les 
affections  du  domaine  des  eaux  martiales.  On  doit  cependant  noter  qu'elle  est 
sensiblement  diurétique,  et  même  légèrement  laxative,  lorsqu'elle  est  prise  à  la 
dose  de  plusieurs  verres.  Ces  effets,  rarement  observés  aux  sources  chalybées  qui 
ne  sont  pas  en  même  temps  sulfatées  sodiques,  ne  tiennent-ils  pas  à  ce  que  les 
buveurs  digèrent  mal  ces  eaux?  La  pesanteur  à  l'estomac  qu'elles  amènent  la 
plupart  du  temps  ne  s'observe  en  réahté  presque  jamais  quand  elles  sont  char- 
gées artificiellement  de  gaz  acide  carbonique  ;  leur  action  est  au  contraire  alors 
astringente. 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques.  Le  prétoire  du  Crucifix  était  autre- 
fois le  plus  fréquenté,  mais  les  buveurs  donnent  maintenant  la  préférence  à 
celui  de  ia  source  des  Dames.  L'eau  de  ces  sources,  employée  en  boisson  seule- 
ment, a-t-elle  des  propriétés  physiologiques?  Pourrait-on  facilement  l'ingérer, 
comme  celle  de  Contrexéville  et  de  Vittel,  à  la  dose  de  douze  ou  quinze  verres 
et  même  davantage?  11  est  facile  de  répondre  à  cette  dernière  question  par  la 
négative,  et  l'hyperthermalité  des  eaux  de  Plombières  serait  le  principal  obstacle 
qui  détournerait  les  buveurs  d'un  usage  immodéré.  Bien  que  très-souvent  la 
médication  par  les  bains  et  par  les  douches  soit  prescrite  en  même  temps  que 
le  traitement  intérieur,  il  existe  cependant  des  cas  où  les  eaux  de  Plombières 
sont  employées  en  boisson  seulement,  et  d'autres  où  les  bains  et  les  douches 
sont  seuls  nécessaires.  De  sorte  que,  s'il  est  quelquefois  difficile,  sinon  impos- 
sible, de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'action  physiologique  des  eaux  en  boisson, 
en  bains  et  en  douches,  on  peut  cependant,  dans  certaines  circonstances,  savoir 
auxquels  de  ces  modes  d'emploi  on  doit  attribuer  la  poussée  ou  la  saturation 
minérale,  par  exemple.  Ainsi  l'ingestion  de  l'eau  des  sources  qui  alimentent  la 
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buvetle  du  Crucifix  ou  celle  des  Dames,  la  dernière  surtout,  à  cause  de  son 
hyperthermalité,   occasionne  une  chaleur  marquée  au  creux  épigaslrique,  se 
propageant  aux  autres  organes  contenus  dans  l'abdomen,  une  diaphorèse  abon- 
dante et  une  légère  augmentation  de  l'urine.  Ces  deux  derniers  effets  sont  plus 
marqués  quand  les  buveurs  prennent  quelque  exercice  pendant  la  digestion  de 
l'eau.  Les  sources  de  Plombières,  prises  en  boisson,  sont  excitantes  des  systèmes 
nerveux  et  circulatoire  ;  les  pulsations  artérielles  sont  accélérées  et  une  stimu- 
lation de  l'innervation  se  produit.  Il  faut  alors  couper  l'eau  thermale  et  quelque- 
fois en  abandonner  l'usage  quand  on  a  inutilement  !varié  ses  divers  modes  d'ad- 
ministration, son  refroidissement,  le  changement  des  sources,  etc.  11  est  aussi 
à  remarquer  que  certains  buveurs  trouvent  l'eau  plus  légère  et  plus  aisément 
assimilable  à  sa  plus  haute  température  dès  sa  sortie  du  robinet,  tandis  que 
d'autres  sont  obligés  d'attendre  longtemps  avant  de  la  boire.  Enfin  quelques- 
uns,  au  lieu  de  se  rendre  à  la  source  et  de  faire  de  l'exercice,  ne  l'assimilent 
qu'en  gardant  la  chambre  et  même  le  lit.  L'eau  de  Plombières  en  boisson  aug- 
mente l'appétit,  fait  désirer  les  aliments  et  facilite  la  digestion.  Elle  cause 
quelquefois  cependant  des  pesanteurs  d'estomac,  de  l'anorexie,  du  dégoût  pour 
la  nourriture,  de  l'appétence  pour  les  boissons  fraîches  et  acides,  de  l'embarras 
gastrique,  en  un  mot.  Un  vomitif  léger  doit  être  prescrit  à  ceux  chez  lesquels 
il  importe  de  continuer   la  cure  interne;  il  faut  faire  cesser  aux  autres  une 
boisson  qui,  après  avoir  occasionné  des  accidents  d'agitation  et   de  malaise, 
pourrait  allumer  la  fièvre.  Les  buveurs  aux  sources  du  Crucifix  et  des  Dames 
éprouvent  presque  toujours,  dès  les  premiers  temps,  une  assez  forte  constipation 
qui  n'est  jamais  d'ailleurs  de  longue  durée,  mais  qui  force  cependant  de  recourir 
à  la  douche  ascendante,  ou  même  à  des  lavements  huileux  ou  laxatifs.  On  a 
peu  parlé  de  l'action  physiologique  des  bains,  des  douches  et  des  étuves  de 
Plombières,    qui  ne  semblent  pas  avoir  d'autres  effets  sur  l'homme  en  santé 
que  l'eau  douce  ordinaire,  élevée  à  la  même  température.  Notons  cependant  leurs 
vertus  curatives  sur  quelques  maladies  rebelles  à  toutes  les  ressources  hydro- 
logiques ou  pharmaceutiques.  Les  bains,  les  douches  et  les  étuves,  agissent-ils 
par  leur  thernialité  propre  ou  par  les  matières  organiques  contenues  dans  les 
eaux?  Il  n'est  guère  possible  d'exprimer  une  opinion  sans  sortir  de  notre  sujet. 
Ajoutons  néanmoins  que  tous  les  auteurs  accordent  une  action  spéciale  aux  eaux 
amétallites,  et  en  particulier  à  celles  de  Plombières,  sur  certaines  maladies  chro- 
niques ou  nerveuses,   sur  certaines  diathèses,  action  que  n'ont  pas  les  eaux 
ordinaires  artificiellement  chauffées.  Quelques  dermatoses,  les  suites  de  fièvres 
intermittentes  anciennes  et  rebelles,  les  maladies  ou  les  diathèses  où  l'on  doit 
agir  par  les  altérants,   sont  utilement  adressées  à  cette  station,  où  elles  sont 
heureusement  modifiées,  mais  d'autres  états  pathologiques  encore,  tels  que  les 
affections  du  tube  digestif,  les  troubles  nerveux  ou  rhumatismaux,  sont  guéris 
ou  améliorés  à  Plombières,  sans  que  l'on  puisse  raisonnablement  en  attribuer 
la  cause  à  la  chaleur  des  eaux,  aux  principes  arsenicaux  et  gélatiniformes  qu'elles 
contiennent,  etc.  Il  est  plus  sage  d'avouer  que  ces  succès  tiennent,  non  à  tel  ou 
tel  élément  distinct  de  l'eau,  mais  à  l'ensemble  des  principes  qu'elle  renferme, 
sans  qu'il  soit  possible  encore  de  s'éclairer  par  leur  analyse.  Les  eaux  de  Plom- 
bières, en  boisson  et  en  bains,  conviennent  dans  les  affections  chroniques  de 
1  estomac  et  de  l'intestin,  dont  la  dyspepsie,  la  gastralgie  ou  l'entéralgie,  sont 
f.s  symptômes  principaux.   Les  malades  doivent  se  rendre  chaque  malin  aux 
wuvettes  des  Dames  ou  du  Crucifix,   prendre  des  bains    tempérés  ou  froids, 
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et  quelquefois  des  douches  locales  ou  générales  à  basse  température,  sur 
un  point  ou  sur  toute  la  surface  du  corps.  Le  même  traitement  réussit  dans 
certaines  hypertrophies  du  foie  précédées  d'ictère  et  accompagnées  de  trouble 
de  la  digestion,  contre  lesquels  des  eaux  bicarbonatées  sodiques  fortes  ont  été 
prescrites  avec  peu  de  succès.  Les  eaux  de  Plombières  ont  une  activité  remar- 
quable dans  les  engorgements  du  foie  coexistant  avec  les  grosses  rates  des  ma- 
lades atteints  depuis  longtemps  d'un  empoisonnement  paludéen,  ou  d'accès  de 
fièvres  intermittentes  rebelles  aux  médications  le  plus  rationnellement  appro- 
priées et  laissant  de  grands  malaises.  L'hypochondrie,  l'hystérie  et  toutes  les 
maladies  du  tube  digestif,  de  ses  annexes,  ou  des  organes  génito-urinaircs,  les 
troubles  occasionnés  par  une  grande  susceptibilité  nerveuse  ou  par  une  névrose 
confirmée,  sont  encore  de  la  sphère  d'activité  des  eaux  de  Plombières.  Les  bains 
liyperthermaux  de  cette  station  ont  une  réputation  méritée  dans  le  rhumatisme 
chronique.  Ce  n'est  plus  de  la  sédation  par  les  bains  frais  ou  tempérés  qu'il 
faut  obtenir,  mais  de  la  révulsion  et  de  la  transpiration  sur  toute  l'enveloppe 
extérieure  du  corps.  II  est  utile  alors  de  conseiller  en  boisson  l'eau  de  la  source 
la  plus  chaude,  pour  préparer  et  obtenir  de  la  diaphorèse,  tout  en  éliminant 
par  les  urines  une  certaine  proportion  d'acide  urique  et  d'urate,  toujours  en 
excès  dans  celle  maladie.  11  importe  surtout  de  faire  prendre  les  bains  et  les 
douches  à  haute  température  aux  piscines  des  Capucins,  aux  étuves  de  Bassom- 
pierre  ou  au  cabinet  de  vapeur  forcée  du  bain  National.  Ces  moyens  divers, 
quelquefois  combinés,  ont  guéri  des  rhumatismes  invétérés  occasionnant  des 
douleurs  musculaires  ou  articulaires  insupportables,  ou  privant  de  mouvement 
un  ou  plusieurs  membres.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  dire  que  les  rhumatisants 
retirent  de  grands  avantages  d'une  cure  à  Plombières,  il  faut  ajouter  que  ceux 
qui  doivent  y  être  adressés  auraient  à  redouter  un  traitement  par  les  eaux  hypo- 
thermales  fortement  minéralisées  ou  très-gazeuses,  comme  le  sont  les  sources 
chlorurées  sodiques  pures,  fortes  et  carboniques,  les  chlorurées  sodiques  fortes 
et  sulfureuses,  et  les  sources  simplement  sulfureuses,  telles  que  celles  de  Nau- 
heim,  d'Uriage,  d'Aix-en-Savoie  ou  d'Aix-la-Chapelle.  Ainsi  les  malades  plétho- 
riques sujets  à  des  étourdissements  et  à  des  éblouissemenls,  menacés  d'une 
congestion  ou  d'une  héraorrhagie  cérébrales,  doivent  être  envoyés  à  Plombières 
ou  aux  stations  amétallites  hyperlhcrmales.  Les  rhumatisants,  d'un  tempérament 
sanguin  ou  nerveux,  supportent  .en  effet  sans  aucun  danger  une  cure  à  Plom- 
bières, où  ils  doivent  être  exclusivement  dirigés.  Nous  ne  saurions,  d'autre 
part,  trop  insister  sur  l'importance  que  nous  attachons  à  ce  que  le  médecin 
ordinaire  tienne  grand  compte  de  la  constitution  des  malades  avant  de  les 
adresser  à  la  station  de  Plombières,  qui,  selon  nous,  n'a  pas  été  suffisamment 
étudiée  au  point  de  vue  des  contre-indications  de  ses  eaux.  Le  bain  des  Capucines, 
en  plus  de  sa  réputation  antirhumatismale,  passe  encore  pour  antigoutteux. 
Les  eaux  de  Plombières  rendent  sans  doute  de  réels  services  aux  goutteux  en 
même  temps  rhumatisants,  mais,  ce  qui  est  contestable,  c'est  qu'elles  gué- 
rissent, ou  soulagent  même,  la  vraie  goutte  avec  les  déformations  articulaires  et 
les  accès  qui  l'accompagnent.  Ces  eaux  en  boisson  augmentent  la  quantité  des 
urines  et  favorisent  l'expulsion  de  l'acide  urique  et  des  urates  ;  sous  ce  rapport, 
le  bain  des  Capucins  est  utile  au  commencement  de  la  goutte,  mais,  si  cette 
diathèse  est  confirmée  et  ancienne,  les  malades  ne  peuvent  s'attendre  qu'à  une 
amélioration  passagère,  quelquefois  achetée  au  prix  d'un  accès,  qu'ils  auraient 
évité  peut-être  en  ne  venant  pas  à  Plombières.  Les  remarques  que  nous  avons 
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faites  au  sujet  du  tempérament  et  de  l'idiosyncrasie  des  rhumatisants  s'ap»; 
pliquent  aux  goutteux,  envoyés  souvent  à  des  eaux  minérales,  qui,  loin  de  les 
guérir,  peuvent  amener  chez  eux  des  symptômes  aigus  auxquels  leur  diathèse 
les  prédispose.  Dans  les  cas  de  contractures  rhumatismales,  nerveuses  ou  humo- 
rales, c'est-à-dire  consécutives  à  des  altérations  des  liquides,  comme  en  produit 
la  fièvre  typhoïde,  dans  l'état  sabnrral  des  premières  voies,  les  sources  ther- 
males de  Plombières,  en  bains  et  en  douclies,  donnent  presque  toujours  de  bons 
résultats.  Leurs  effets  sont  favorables  encore  dans  les  atrophies  musculaires, 
surtout  lorsqu'elles  sont  localisées.  L'eau  de  Plombières,  tombée  à  la  méso- 
Ihermalité  ou  à  l'hypothermalité,  a  certainement  rendu  aussi  des  services  nom- 
breux dans  les  maladies  nerveuses,  mais,  comme  les  bassins  où  on  l'a  refroidie 
sont  insuffisants,  on  est  réduit  à  couper  l'eau  hyperthermale  de  la  plupart  des 
sources  par  de  l'eau  froide  ordinaire  ;  c'est  pour  cela  que  cette  station  n'a  pas 
une  efficacité  aussi  grande  qu'elle  pourrait  l'avoir  dans  les  affections  nerveuses. 
Ce  privilège,  que  ce  poste  thermal  ambitionne  avant  tout  pourtant,  doit  être 
réclamé  avec  plus  de  raison  par  les  sources  de  Bain  ou  par  les  sources  tem- 
pérées de  Luxeuil.  La  chaleur  peu  élevée  de  l'eau  de  ces  deux  stations  doit- 
être  en  effet  recherchée,  à  cause  de  son  action  sédative  et  antispasmodique  si 
remarquable  pour  la  guérison  des  troubles  du  système  nerveux.  Les  bains  et  les 
douches  liquides  de  Plombières  rendent  les  mouvements  faciles  et  plus  étendus 
dans  les  paralysies  anciennes,  qu'elles  affectent  le  mouvement  ou  la  sensibiUté, 
et  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  même  une  hémorrhagie  cérébrale  :  mais 
l'effet  le  plus  marqué  se  produit  dans  les  paralysies  dépendant  d'une  affection 
rhumatoïde  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes,  ou  d'un  état  hystérique  évident. 
Dans  le  premier  cas  on  prescrit  très-chauds  les  moyens  balnéothérapiques,  qui 
doivent,  au  contraire,  être  tempérés  dans  le  second.  On  constate  avec  étonne- 
ment  et  avec  regret  l'absence,  à  Plombières,  sauf  aux  Etuves  Romaines,  de  mas- 
seurs qui  pourraient,  en  exerçant  sous  la  douche,  seconder  favorablement  les 
effets  du  traitement  hydrothermal,  et  pourtant  les  baigneurs  appartiennent  en 
général  aux  classes  aisées  ou  riches.  11  suffira  sans  doute  de  signaler  cet  incon- 
vénient pour  que  cette  lacune  soit  comblée.  Les  eaux  des  sources  chaudes  de 
Plombières,  employées  à  l'extérieur  seulement,  donnent  des  résultats  heureux  dans 
les  désordres  du  mouvement  consécutifs  aux  blessures  par  armes  de  guerre,  aux 
fractures  et  aux  luxations,  etc.  Il  en  est  de  même  dans  les  affections  utérines 
caractérisées  par  des  flueurs  blanches,  par  un  abaissement  ou  une  déviation  de 
la  matrice;  les  eaux  des  sources  tempérées  doivent  être  mises  en  usage  alors  avec 
les  précautions  qu'exigent  les  douches  vaginales  appliquées  directement  sur  le 
col.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  rappeler  l'emploi  local  de  l'eau  de  la  source  des  Ca- 
pucins par  les  femmes  qui  veulent  voir  cesser  leur  stérilité.  Il  ne  faut  pas  atta- 
cher à  cette  pratique  l'importance  que  lui  ont  accordée  les  anciens  auteurs,  sans 
nier  l'efficacité  restreinte  que  ces  sources  partagent  avec  les  autres  qui  sont 
thermales  comme  elles.  N'existe-t-il  pas  en  effet  une  source  féconde  dans  un  assez 
grand  nombre  de  stations,  pour  que  l'on  puisse  toujours  supposer  que  la  stérilité 
et  l'impuissance  sont  deux  états  essentiels  que  les  bains  et  les  douches  doivent 
utilement  combattre,  ne  tenant  jamais  à  des  dispositions  anatomiques  dont  les 
opérations  chirurgicales  mêmes  ne  peuvent  quelquefois  triompber  ?  Enfin,  les  eaux 
de  Plombières  en  boisson  et  en  bains  tempérés  trouvent  une  application  utile  dans 
les  maladies  papuleuses  de  la  peau  même  lorsque,  ayant  existé  longtemps,  elles 
ont  laissé  des  traces  profondes  et  durables,  en  épaississant  et  en  racornissant 
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les  couches  superficielles  du  derme.  Après  un  traitement  thermal  prolonge,  la 
peau  s'amincit  et  s'assouplit  à  ce  point  qu'il  est  quelquefois  impossible  de 
distincfuer  l'affeclion  cutanée  ancienne,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  Dans 
les  formes  squameuse  et  vésiculeuse,  les  eaux  arsenicales  de  Plombières  en 
"boisson,  et  surtout  en  bains,  donnent  de  bons  résultats,  et  les  médecins  ont 
plusieurs  fois  constaté  que  des  malades  ont  été  guéris  de  certaines  formes  de 
psoriasis  et  d'eczéma,  principalement  lorsque  celte  dernière  affection  siège  aux 
parties  génitales,  au  pourtour  de  l'anus,  etc.  Les  résultats  obtenus  depuis 
Dioscoride  avec  l'arsenic,  même  à  très-faibles  doses,  dans  plusieurs  maladies, 
et  notamment  dans  les  affections  chroniques  des  voies  aériennes,  avaient  fait 
penser  que  les  eaux  de  Plombières,  qui  contiennent  des  traces  manifestes  de 
ce  métal,  devaient  trouver  de  nombreuses  applications  dans  les  états  patholo- 
giques autres  que  ceux  que  nous  venons  d'indiquer,  dans  les  bronchites  chro- 
niques, dans  l'asthme  humide,  etc.,  par  exemple.  La  pratique  n'a  pas  confirmé 
ces  données,  qui  semblent  fondées  au  premier  abord. 

La  durée  de  la  cure  varie  de  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

On  n'exporte  l'eau  d'aucune  des  sources  de  Plombières.     A.  Rotureau. 

PLonniQUE  (Acide).     Voy.  Plomb. 

PLOiV'GEOX.  Les  Plongeons  se  rattachent  d'une  part  aux  Canards  par  l'in- 
termédiaire des  Grèbes,  de  l'autre  aux  Manchots  et  aux  Pingouins  par  l'inter- 
médiaire des  Guillemots  {voy.  ces  mots),  mais  ils  ne  méritent  pas  moins  de 
constituer,  dans  l'ordre  des  Palmipèdes  {voy.  ce  mot),  une  famille  distincte 
sous  le  nom  de  Colymbidés.  Leur  squelette  présente  en  effet  un  certain  nombre 
de  particularités  des  plus  remarquables,  consistant  dans  le  développement 
inusité  de  l'apophyse  du  métacarpe  qui  correspond  au  troisième  doigt,  dans  la 
forme  comprimée  de  l'os  du  pied,  dans  la  réduction  du  doigt  postérieur,  dans 
le  prolongement  du  tibia  en  une  apophyse  pointue  qui  se  dresse  au  devant  du 
fémur  et  qui  favorise  les  mouvements  d'extension  de  la  patte  en  fournissant  aux 
muscles  de  nouveaux  points  d'insertion,  dans  la  forme  massive  de  la  tête, 
creusée  de  fosses  temporales  profondes  et  munie  de  fortes  crêtes  occipitales, 
et  dans  l'allongement  de  la  région  postérieure  du  bassin,  qui  est  fortement 
inclinée.  Extérieurement  ces  oiseaux  resemblent  aux  Grèbes,  mais  ils  sont  de 
taille  plus  forte,  ils  ont  le  cou  moins  allongé,  la  tête  plus  grosse,  sans  crête  ni 
touffes  de  plumes,  et  le  bec  plus  épais;  leurs  tarses,  rejetés  tout  à  fait  à  l'arrière 
du  corps,  sont  réticulés,  leurs  doigts  antérieurs  sont  rattachés  les  uns  aux 
autres  par  des  palmures  entières  et  leur  pouce  est  garni  d'une  membrane  sur 
son  bord  inférieur. 

Les  espèces  de  cette  famille  sont  très-peu  nombreuses  et  habitent  les  régions 
boréales  des  deux  hémisphères.  Elles  se  distinguent  les  unes  des  autres  soit 
par  les  proportions  des  diverses  parties  du  corps,  soit  par  les  contours  et  le 
dessin  du  plumage.  Ainsi,  chez  le  Plongeon  imbrim  {Colyinbus  glacialis  L.), 
qui  mesure  à  peu  près  1  mètre  de  long,  le  mâle  adulte,  en  livrée  de  noces,  a  les 
parties  supérieures  et  les  côtés  du  corps  d'un  noir  foncé,  parsemé  de  petites 
taches  blanches  rectangulaires  tellement  nettes  qu'elles  semblent  découpées 
à  i'emporte-pièce,  la  tête  et  le  cou  nuancés  de  grisâtre,  avec  deux  demi- 
colliers  variés  de  noir  et  de  blanc,  les  côtés  de  la  poitrine  rayés  longitudinale- 
ment  de  noir,  le  reste  des  parties  inférieures  d'un  blanc  satiné,  le  bec  noir, 
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les  pieds  gris  et  rouges.  Le  Plongeon  d'Âdams  {Colijinbus  Adamsi  EUiot)  ne 
diffère  du  précédent  que  par  quelques  détails  de  coloration  et  le  Plongeon 
arctique,  ou  Plongeon  lumme  (C.  arcliais  L.),  porte  encore  à  peu  près  le  même 
costume,  mais  est  de  taille  notablement  plus  petite,  tandis  que  chez  le  Plongeon 
cat-marin  (C.  aepientrionalis  L.)  le  dessus  de  la  tête  et  les  côtés  du  cou  sont 
d'un  gris  cendré,  la  nuque  noire,  rayée  et  blanc,  la  gorge  d'un  roux  marron 
vif,  le  dos  d'un  brun  tirant  au  noir  et  le  dessous  du  corps  d'un  blanc  pur  avec 
des  raies  et  des  taches  noires  sur  les  côtés  de  la  poitrine  et  sur  les  flancs. 

Tous  ces  Plongeons  ont  les  mêmes  mœurs  :  ce  sont  des  oiseaux  essentielle- 
ment pélagiques,  qui  ne  fréquentent  les  eaux  douces  que  dans  la  saison  des 
amours  ou  aux  époques  des  migrations  et  qui  se  nourrissent  principalement  de 
poissons.  Ils  se  meuvent  dans  l'eau  avec  une  extrême  agilité,  plongent  sans  bruit 
et  sans  effort  apparent  et  peuvent  atteindre  les  poissons  les  plus  rapides.  Ils 
volent  aussi  plus  aisément  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  d'après  la  brièveté  de 
leurs  ailes,  mais  sur  le  sol  ils  sont  d'une  insigne  gaucherie  et  se  traînent  plutôt 
qu'ils  ne  marchent  en  s'aidant  des  ailes  et  du  bec.  Leurs  nids,  construits  gros- 
sièrement avec  des  roseaux  ou  des  herbes  de  marais,  sont  toujours  placés  non 
loin  des  côtes,  au  bord  de  petits  étangs,  et  renferment  au  printemps  de  gros  œufs 
allongés,  à  coquille  épaisse,  marbrée  de  brun  et  de  gris  sur  un  fond  verdâtre. 
Les  petits  naissent  vers  la  fui  de  juin  et,  quoique  très-adroits  dès  les  premiers 
jours,  sont  pendant  assez  longtemps  l'objet  des  soins  assidus  de  leurs  parents. 

Les  Plongeons  sont  pourvus  de  sens  très-développés  et  doués  d'une  certaine 
intelligence;  ils  sont  naturellement  défiants,  aussi  leur  chasse  présenle-t-elle 
des  difficultés  particulières.  On  ne  les  poursuit  pas  d'ailleurs  avec  beaucoup 
d'ardeur,  car  leur  chair  est  d'un  goût  désagréable.  E.  Oostalet. 

BiBi-ioonAPiiiE.  —  GouLD  (J.l.  Birds  of  Europe,  1838,  pis.  593,  394  et  395.  —  Deglam)  et 
Gerbe.  Ornitliologie  euroi,ée)ine,  2"  édit.,  1867,  t.  II,  p.  588.  E.  0. 

PLOSS  (IIermann-Heinrich).  Médecin  allemand,  né  à  Leipzig,  le  8  février 
1819,  reçu  docteur  en  1846,  mort  le  11  décembre  1885  dans  sa  ville  natale, 
où  il  exerça  sa  profession  avec  distinction  pendant  quarante  ans.  Il  s'occupa 
particulièrement  d'accouchements  et  de  gynécologie,  fonda  la  Société  obstétri- 
cale de  Leipzig,  rédigea  de  1865  à  1868  le  Zeitxchvifl  f.  Med.,  Chirurgie  und 
Geburtshiilfe,  et  publia  un  grand  nombre  d'articles  dans  une  foule  de  pério- 
diques. Parmi  les  ouvrages,  nous  citerons  seulement  : 

I.  Med.-chir.  Encydopâdie  (avec  Prosch).  Leipzig,  1854-1863,  4  vol.  in-S".  —  II.  Ueher 
die  Lage  und  Slellung  der  Frau  wâhrend  der  Geburt,  bei  verschiedenen  Yôlkern.  Leipzi?;, 
1872,  in-S".  —  111.  Zur  Gesch.  von  der  Fruchtablreibung .  Leipzig,  1883,  in-8°.  —  lY.  Das 
Weib  (posthume).  Leipzig,  1887,  2  vol.  in-S".  L.  Hn. 

PLOUCQUET  (WiLHELM  Gottfried).  Né  à  Rôtenberg,  dans  le  Wurtemberg, 
le  20  décembre  1744,  a  été  reçu  docteur  en  médecine  à  Tubingue  en  1766,  et 
en  1782  il  fut  nommé  professeur  ordinaire  de  médecine  à  l'Université  de  cette 
ville.  Il  est  surtout  connu  par  le  vaste  répertoire  bibliographique  qu'il  a  publié 
sous  le  titre  :  Initia  bibliothecx  medico-practicœ  et  chinirgicse  realis,  sive 
reperlorii  medicinx  practicse  et  chinirgicse.  Tubingue,  10  vol.  in-4°,  1795  à 
1800,  et  4  vol.  et  suppl.  1804  àl814,  in-4°.  Il  s'est  aussi  occupé  de  recherches 
intéressantes  sur  la  docimasie  pulmonaire,  et  ses  recherches  ayant  pour  objet 
de  constater  les  rapports  entre  le  poids  total  du  foetus  et'  celui  de  ses  poumons 
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lui  avaient  permis  de  constater  que  la  pesanteur  des  poumons  chez  l'enfant  qui 
a  respiré  est  le  double  de  celle  de  l'enfant  qui  n'a  pas  respiré.  Celte  opinion  fut 
adoptée  par  les  médecins  légistes,  jusqu'aux  travaux  de  Devergie,  d  Orlila  et  de 
Casper.  On  trouvera  dans  les  deux  mémoires  ci-après  les  détails  de  toutes  les 
expériences  de  Ploucquet  sur  ce  sujet.  Nova  pulmonum  docimasla  (Tubingue, 
1782,  in4''),  Cominentarius  mçdicus  in  processifs  criminales  supra  homicidio, 
infaniicidio  et  embryotorniâ  (Strasbourg,  1787,  in-8»).  Des  nombreux  travaux 
de  cet  auteur  nous  citerons  seulement  :  Dissertatio  de  anthrace  ventnato 
(Tubingue,  i786,in-8°)  et  Exposilio  nosologica  ty phi  {Tuhingne,  1800,  in-8»). 
Ploucquet  est  mort  à  Tubingue  le  12  janvier  1814.  A.  D. 

PLUCHÉE  [Pluchea  Cast.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Composées 
et  du  groupe  des  Astérées,  que  M.  II.  Bâillon  {Hist.  des  pi.,  VIII,  p.  189) 
réunit  aujourd'hui  au  genre  Placus  Lour. 

Les  Pluchea  sont  des  herbes  aromatiques,  ou  bien  des  arbrisseaux,  à  feuilles 
alternes,  entières,  dentées  ou  pinnatifides.  Les  capitules,  qui  terminent  d'ordi- 
naire la  tige  ou  les  rameaux,  ont  des  fleurs  de  deux  sortes,  les  extérieures 
femelles,  unisériées  et  fertiles,  celles  du  disque,  hermaphrodites  ou  en  partie 
stériles.  Les  anthères  sont  sagitlées  à  la  base  et  les  achaines  sont  surmontés 
d'une  longue  aigrette  formée  de  soies  très-fmes.  Le  réceptacle  est  plan  et  nu. 

Les  espèces  les  plus  intéressantes  de  ce  genre  sont  :  P.  qiiitoc  DC.  [Cnapha- 
liuni  siiGveolens  Arrab.,  Placus  suavcolens  H.  Bn.),  que  l'on  emploie  au  Brésil 
comme  carminatif  et  anti-hystérique  ;  le  P.  indica  Less.  [Baccharis  indica  L., 
Placus  indlcus  H.  Bn.),  qui  sert,  dans  l'Inde,  à  préparer  des  bains  sédatifs; 
enfin  le  P.  balsamifera  Less.  {Conyza  balsamifera  L.,  Placus  haUamifer 
H.  Bn.),  dont  les  Javanais  font  grand  cas  comme  sudorifique,  expectorant  et 
diaphorétique.  Ed.  Lef. 

PLUIE.  La  pluie,  ou  l'eau  tombant  des  nuages,  est  le  phénomène  vulgaire 
que  chacun  connaît;  elle  joue  un  rôle  considérable  dans  la  nature  :  sans  elle  il 
n'y  aurait  aucune  trace  de  vie  à  la  surface  de  la  terre  et,  si  quelques  contrées, 
comme  l'Egypte  et  la  Mésopotamie,  qui  en  sont  presque  entièrement  privées, 
sont  habitables,  c'est  à  cause  de  l'eau  des  fleuves  alimentés  par  des  pluies 
abondantes  qui  tombent  vers  les  sources  de  ces  fleuves. 

La  distribution  de  la  pluie  à  la  surface  de  la  terre  est  très-irrégulière,  mais 
toujours  soumise  à  des  lois  simples;  les  causes  de  son  abondance  ou  de  son 
défaut  sont  toujours  évidentes,  et  la  complication  du  phénomène  ne  tient  qu"à 
celle  du  relief  du  sol. 

On  définit  la  pluie  par  la  hauteur  de  la  tranche  d'eau  qu'a  reçue  le  sol,  par 
conséquent  par  celle  qu'elle  occupe  dans  le  fond  d'un  seau  cylindrique  et  ver- 
tical. Bien  n'est  si  simple,  avec  notre  système  métrique,  que  d'en  conclure  le 
volume  d'eau  tombée  sur  une  surface  donnée,  par  exemple,  sur  chaque  hectare 
de  terre  :  1  millimètre  d'eau  tombée  représente  1  litre  ou  1  kilogramme 
d'eau  par  mètre  carré,  ou  10  mètres  cubes  par  hectare. 

Recueillir  la  pluie  dans  un  cylindre  vertical,  voilà  toute  la  pluviométrie, 
mais,  dans  la  pratique,  il  se  présente  plusieurs  causes  d'erreur  et  il  y  a  des 
précautions  à  prendre. 

Une  observation  n'est  bonne  que  si  elle  donne  une  hauteur  d'eau  égale  à  celle 
qu'a  reçue  le  sol.  On  a  placé  autrefois  les  pluviomètres  sur  les  toits,  mais  on 
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s'est  aperçu  qu'un  instrument  placé  ainsi  reçoit  moins  d'eau  qu'un  autre  placé 
près  de  la  terre;  ce  dernier,  à  la  vérité,  ne  doit  pas  être  trop  près  du  sol,  à 
cause  des  rejaillissements  ;  on  s'accorde  généralement  aujourd'hui  à  placer  les 
pluviomèti-es  de  0"',20  de  diamètre  à  l'",50  au-dessus  du  sol.  Pour  déterminer 
la  hauteur  d'eau,  souvent  trop  faible  pour  être  appréciée  avec  exactitude,  on  la 
pèse  ou  on  la  verse  dans  un  vase  de  plus  petite  dimension  qui  multiplie  la  hauteur 
dans  une  proportion  connue.  On  se  sert  le  plus  ordinairement  aujourd'hui  d'in- 
struments qui  consistent  en  un  cylindre  communiquant  en  dessous  avec  un  autre, 
de  section  dix  fois  moindre,  qui  donne  ainsi  sans  calcul  des  hauteurs  décuples. 

La  neige  offre  des  difficultés  particulières,  surtout  quand  elle  est  abondante, 
ou  quand  il  fait  beaucoup  de  vent  :  nous  employons  alors  des  pluviomètres 
placés  sur  une  boîte  en  bois  chauffés  par  des  veilleuses  à  huile.  Le  vent  est 
en  général  une  cause  d'erreur  et  de  perturbation  dans  les  observations  pluvio- 
métriques  :  il  faut,  à  cause  de  cela,  placer  l'instrument  dans  un  lieu  bien 
dégagé,  mais  pas  trop  exposé  au  vent.  La  neige  occupe  en  général  une  hauteur 
décuple  de  l'eau  qu'elle  contient. 

Tous  les  pluviomètres  exigent  une  certaine  quantité  d'eau  pour  être  mouillés, 
et  ce  n'est  qu'après  cela  qu'ils  donnent  une  indication.  A  l'observatoire  du  parc 
de  Saint-Maur  cette  quantité  est  de  0'"'",15  :  il  semble  donc  qu'il  n'y  aurait  qu'à 
ajouter  cette  quantité  à  la  hauteur  de  pluie  lue  à  l'instrument,  mais  le  plus 
souvent  l'instrument  ne  se  mouille  pas  entièrement;  souvent  il  y  a  plusieurs 
averses  consécutives,  ce  qui  rend  la  correction  incertaine. 

Le  pavé  ou  l'asphalte  exigent  0°^"',I  d'eau  pour  être  mouillés  ;  ils  le  sont  donc 
avant  que  le  pluviomètre  donne  aucune  indication.  Or  on  est  dans  l'habitude 
d'appeler  jours  de  pluie  tous  ceux  pendant  lesquels  on  a  mesuré  une  hauteur 
de  pluie  quelconque.  Il  vaudrait  mieux  appeler  jours  de  pluie  tous  ceux  pendant 
lesquels  le  pavé  a  été  mouillé;  ce  système  a  l'avantage  de  pouvoir  être  suivi  sans 
instrument  et  de  donner  des  indications  identiques  dans  tous  les  pays. 

Les  nuages  sont  le  produit  de  l'évaporation  de  l'eau  des  continents,  et  surtout  des 
mers  par  le  soleil  ;  la  pluie  n'est  que  l'eau  de  ces  nuages  qui  retombe  sur  la  terre 
par  un  effet  de  refroidissement.  Cette  condensation  par  refroidissement  a  lieu  soit 
dans  la  verticale  :  c'est  la  pluie  d'orage,  c'est  la  pluie  de  tous  les  pays  chauds;  soit 
par  l'effet  de  la  progression  des  nuages  du  sud  au  nord  :  c'est  la  pluie  des  pays 
froids  et  de  nos  hivers.  L'eau  tombe  sous  forme  de  pluie  ou  de  neige,  suivant  les 
températures;  rien  n'est  si  commun  que  de  voir  la  pluie  commencer  à  Bor- 
deaux, par  exemple,  et  se  transformer  progressivement  en  neige  dans  les  Vosges. 

Dans  le  premier  cas,  les  courants  ascendants,  suite  de  la  haute  température, 
élèvent  des  masses  d'air  humide  jusqu'à  6000  ou  10  000  mètres  de  hauteur; 
là  ils  forment  des  cirrus,  c'est-à-dire  des  nuages  glacés  ;  ces  nuages  contractent 
des  températures  de  50  et  de  40  degrés  au-dessous  de  zéro,  comme  l'ont  reconnu 
Barrai  et  Bixio.  Pendant  ce  temps,  l'eau  contenue  à  l'état  de  très-petits  globules 
dans  les  nuages  situés  au-dessous,  se  refroidit  en  conservant  l'état  liquide  jus- 
qu'à 20  ou  22  degrés  au-dessous  de  zéro  :  c'est  ce  qu'on  appelle  le  phénomène 
de  la  surfusion.  Au  moment  où  le  vent  mêle  les  différentes  couches  de  nuages, 
il  se  produit  de  la  glace  instantanément,  c'est  le  phénomène  de  la  grêle  :  aussi 
la  grêle  ne  dure-t-elle  que  cinq  minutes  et  comraence-t-elle  les  orages;  la  pluie 
froide  lui  succède,  avec  refroidissement  ultérieur  de  l'atmosphère. 

On  conçoit  quelles  sont  ces  conditions  de  chutes  de  pluie  ou  de  grêle  abon- 
dantes ;  il  faut  que  la  masse  d'air  en  mouvement  s'arrête  et  que  le  phénomène 
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se  passe  dans  un  espace  restreint,  où  affluent  successivement  les  masses  char- 
gées d'eau  et  de  glace  :  cela  se  produit  soil  dans  un  lieu  où  existe  un  minimum 
de  pression  barométrique,  soit  au  pied  des  montagnes;  dans  le  premier  cas  les 
vents  se  précipitent  en  tourbillonnant  vers  le  centre  de  dépression  et  bientôt, 
par  suite  du  mouvement  de  déplacement  bien  connu  vers  l'est  ou  le  nord-est, 
le  vent  de  nord-ouest  succède  rapidement  à  un  vent  de  sud-ouest,  et  il  en  résulte 
un  grand  refroidissement  de  l'atmosphère. 

La  pluie  est  le  plus  abondante  dans  les  pays  près  des  montagnes  et  pas  trop 
éloignés  de  la  mer  dans  le  sens  des  vents  dominants  ;  les  pluies  d'orage  là  où 
les  étés  sont  le  plus  chauds;  les  pluies  d'hiver  sur  les  bords  mêmes  de  la  mer. 

En  France,  ces  deux  maxima  de  pluie  près  de  la  mer  et  au  pied  des  monta- 
gnes produisent  entre  les  deux  un  minimum  de  pluie  :  c'est  celui  qui  se  montre 
d'une  manière  si  tranchée  de  Paris  à  Tours.  Un  autre  minimum  a  lieu  dans 
la  Limagne,  près  de  Clermont,  à  cause  de  l'abri  des  montagnes  et  de  la  distance 
à  la  mer.  Un  troisième  minimum  a  lieu  dans  le  midi  de  la  France  réduit  aux 
pluies  d'hiver,  et  où  l'été  peu  orageux,  à  cause  de  la  proximité  de  la  mer,  se 
passe  presque  sans  pluie. 

Des  maxima  de  pluie  ont  lieu  au  pied  du  Morvan,  vers  Bayonne,  au  pied  de  toutes 
les  montagnes  qui  limitcntla  France  à  l'est  :  ces  maxima  atteignent  1"', 50  à  1"',80. 
Le  lieu  de  France  et  même  d'Europe  où  il  pleut  le  plus  paraît  être  Vallerauguc 
aux  sources  du  Gard;  la  hauteur  de  pluie  annuelle  paraît  y  attenidre  2'»,5U. 

On  pourrait  placer  ici  un  tableau  des  hauteurs  de  pluie  tombée  dans  un 
grand  nombre  de  points  de  la  France,  mais  M.  Jules  Arnould  a  déjà  donné  de 
semblables  tableaux,  Irès-étendus,  dans  ce  recueil,  à  l'article  Climatologie.  Je  me 
bornerai  à  faire  quelques  réserves  sur  beaucoup  de  ces  chiffres  obtenus  avec 
des  instruments  placés  sur  des  toits,  et  où  notamment  la  neige  a  été  en  grande 
partie  perdue  par  suite  de  cette  situation.  Presque  partout  les  hauteurs  de 
pluie  qu'on  trouve  aujourd'hui  sont  supérieures  à  celles  qu'on  trouvait  autre- 
fois, parce  que  les  observations  sont  mieux  faites.  Ces  tableaux  sont  toujours 
bons  à  consulter  à  titre  de  renseignement. 

J'ai  indiqué  récemment  que,  en  tenant  compte  de  toutes  les  corrections,  la 
hauteur  de  pluie  aux  environs  de  Paris  doit  atteindre  0™,650.  Pour  toute  la 
France,  elle  doit  être  au  moins  O^jTôO. 

En  Europe,  les  quantités  de  pluie  sont  considérables  sur  les  bords  de  la  mer  ;  elles 
ont  un  maximum  au  nord-ouest  de  l'Espagne  et  en  Portugal,  et  un  autre  dans  le 
midi  de  la  Norvège.  Dans  l'intérieur  des  continents,  elle  va  en  diminuant  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  la  mer  ;  elle  augmente  de  nouveau  quand  on  atteint  à  l'orient 
l'autre  mer;  à  Peking,  la  hauteur  de  pluie  paraît  à  peu  près  la  même  qu'à  Paris. 

Dans  les  pays  équatoriaux  maritimes,  les  hauteurs  de  pluie  sont  données 
comme  atteignant  5  mètres  ou  5™, 50;  elles  s'élèvent  probablement  à  4  mètres. 
Dans  l'Inde,  au  pied  de  l'Himalaya,  elles  atteignent  généralement  ces  chiffres, 
mais  en  quelques  lieux  situés  près  d'escarpements  de  ces  montagnes  gigantes- 
ques, comme  à  Cherrapoundji,  elles  fournissent,  dit-on,  près  de  15  mètres! 

Les  déserts  sont  des  pays  dans  lesquels  la  quantité  annuelle  de  pluie  n'est 
pas  suffisante  pour  permettre  des  cultures  sans  irrigation.  Toute  contrée  dans 
laquelle  la  température  de  l'été  est  élevée,  le  baromètre  haut,  la  pluie  arritée 
par  une  chaîne  de  montagnes,  a  le  désert  sur  l'autre  versant.  L'équateur,  avec 
son  minimum  barométrique,  sa  pluie  qui  se  produit  dans  la  verticale,  et  les  pays 
de  l'extrême-Nord,  par  leur  basse  température,  n'offrent  pas  de  déserts. 
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Le  Pérou,  dans  la  zone  des  vents  du  sud-est  et  où  le  vent  souffle  sud  par 
suite  d'un  effet  composé,  offre  une  zone  déserte  au  bord  de  la  mer. 

Au  Cliiii,  où  le  vent  régulier  est  de  l'ouest,  le  désert  passe  de  l'autre  côte' 
des  montagnes. 

L'intérieur  de  l'Afrique  entre  18  et  54  degrés  de  latitude  Nord-Est  est  garanti 
des  vents  pluvieux,  comme  si  on  l'avait  fait  exprès,  et  constitue  le  désert 
principal  de  la  Terre. 

Le  nombre  de  jours  de  pluie  par  année  est  un  élément  important  d'un 
climat.  On  n'en  a  compté  généralement  à  Paris  que  140  à  1.50;  il  est  en  réalité 
beaucoup  plus  grand,  à  cause  de  la  négligence  des  observateurs  et  des  défauts 
des  instruments  employés.  Défini,  comme  je  l'ai  fait  tout  à  l'heure,  par  le 
nombre  de  jours  où  le  pavé  a  été  mouillé,  il  est  de  185  au  moins.  11  est  un 
peu  plus  considérable  à  Brest  et  moindre  dans  l'intérieur  de  la  France.  Il 
arrive  au  minimum  au  bord  de  la  Méditerranée,  où  il  ne  dépasse  pas  80  en 
beaucoup  de  points. 

Beaucoup  de  personnes,  même  parmi  les  savants,  attribuent  aux  forêts  une 
mfluence  sur  les  pluies;  cette  opinion  ne  repose  que  sur  des  idées  théoriques, 
mais,  depuis  qu'on  a  construit  un  grand  nombre  de  cartes  représentant  la  distri- 
bution de  la  pluie  en  France  ou  dans  d'autres  pays,  on  ne  voit  pas  la  moindre 
relation  entre  les  forêts  et  les  hauteurs  de  pluie,  en  rapport  évident  au  con- 
traire, comme  je  l'ai  dit,  avec  la  forme  du  sol.  Si  on  remarquait,  avec  raison, 
qu'il  pleut  moins  dans  les  pays  naturellement  sans  forêts  que  dans  ceux  qui  eu 
sont  couverts,  on  dirait  une  chose  vraie,  maison  confondrait  l'effet  avec  la  cause 
en  attribuant  aux  forêts  une  action  pour  augmenter  la  pluie.  Les  forêts  viennent 
d'elles-mêmes  où  il  pleut  le  plus,  et  cessent  quand  la  pluie  n'atteint  pas  un 
certain  chiffre,  0°^,oO  ou  G"", 40  pour  les  pays  froids  et  1  mètre  pour  les  pays 
chauds.  E.  Renou. 

PL,tiKEi%'ET  (LeoiNard).  Botaniste  anglais,  né  en  1642,  parait  avoir  exercé 
la  médecine;  vers  la  fm  de  sa  vie,  il  devint  surintendant  du  jardin  d'Hampton- 
court  et  professeur  royal  de  botanique.  Ses  ouvrages,  tous  relatifs  à  la  bota- 
nique, sont  excellents.  L.  Hn. 

PLUKEXETIA  (Plum.).  Genre  d'Euphorbiacées  uniovulées,  à  fleurs  apé- 
tales et  monoïques,  qui  est  le  Sajorium  d'Endlicher  et  auquel  nous  avons 
adjoint  YAnabœna  A.  Juss.  Le  P.  volubilis  L.  est  le  Sajor  de  Rumphius.  Ses 
feuilles  sont  potagères,  cuites  avec  le  lait  de  Coco.  Celles  du  P.  cornlculaia 
Sm.  s'emploient  comme  maturatives  des  abcès.  Le  P.  verriœosa  Ssi.  est  aussi 
une  plante  potagère  à  Surinam.  Bentliam  a  joint  à  ce  genre  les  Fragariopsis 
A.  S.  H.,  opinion  que  nous  ne  saurions  partager.  II.  Bu. 

Bibliographie.  —  Pldm.,  Nov.  gen.  amer.,  47,  t.  15;  Icon.,  t.  226.  —  L.,  Gen.,  n.  1080.  — 
Lamk,  lllustr.,  t.  788.  —  H.  Bn.  Et.  gén.  Euphorbiac,  483;  Hist.  des  pi.,  V,  222.  —  Mér. 
etuEL.,  Dict.  Mat.  méd.,  V,  401.  —  Rosentii.,  Synops.  plant,  diaphor.,  822.  H.  B.n. 

PLUMATELLE  {Pluniattlla  Lamk.).  Genre  de  Bryozoaires,  dont  les  repré- 
sentants forment,  par  leur  réunion,  des  colonies  sédentaires,  plus  ou  moins 
ramifiées,  de  consistance  parcheminée,  formées  de  cellules  tubiformes,  dis- 
tinctes.   L'ouverture   buccale  est  arrondie  ;  les   tentacules,    disposés   sur   un 
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lophophore    bilatéral,   sont  complètement  rétractiles,  et  les  statoblastes  sont 
dépourvus  de  crochets. 

Les  Plumalelles  vivent  exclusivement  dans  les  eaux  douces.  Les  Plumatella 
repens  h.,  fl.  elegam  Allm.  et  PL  campaniilata  Lamk,  se  rencontrent  dans 
les  mares  et  les  étangs  de  l'Europe,  le  plus  ordinairement  sur  la  face  inférieure 
des  feuilles  du  Nénuphar  blanc.  Ed.  Lef. 

PLUMBAGO.     Voy.  Dentelaire. 

PLUMES.     Voy.  TiîGUMENTAiRE  et  Phanérophores. 

PLUiiiiER  (Charles).  Botaniste  français,  né  à  Marseille  en  1646,  mort  en 
i704,  au  port  Sainte-Marie,  près  de  Cadix.  11  fut  élève  de  Tournefort  et  fit  plu- 
sieurs voyages  aux  Antilles  et  en  Amérique.  Il  publia  plusieurs  ouvrages  sur  la 
flore  du  nouveau  continent.  L.  Un. 

PLUIHIERA  {Plumiera  Tourn.).  Genre  d'Apocynacées,  qui  a  donné  son 
nom  à  la  tribu  des  Plumériées.  11  se  compose  d'arbustes  lactescents,  à  feuilles 
alternes,  entières,  éparses  ou  ramassées  au  sommet  des  rameaux.  Les  Heurs, 
grandes  et  très-belles,  de  couleur  rouge,  rose,  blanche  ou  jaune,  souvent  très- 
odorantes,  sont  disposées  en  cymes  terminales  corymbiformes.  Chacune  d'elles 
présente  un  calice  très-petit,  entier  ou  quinquélobé,  et  une  corolle  infundibuli- 
t'orme,  à  tube  grêle,  à  gorge  nue  et  à  limbe  étalé  divisé  en  cinq  lobes  obovales- 
oblongs.  Les  étamines,  au  nombre  de  cinq,  sont  insérées  à  la  base  de  la  corolle. 
Le  fruit  est  composé  de  deux  follicules  oblongs,  un  peu  ventrus,  renfermant  de 
nombreuses  graines  comprimées,  munies  d'une  aile  membraneuse  laciniée  et 
dépourvues  d'albumen. 

Les  Plumiera  habitent  surtout  les  régions  tropicales  de  l'Amérique.  On  en 
connaît  une  trentaine  d'espèces,  dont  plusieurs  sont  employées  en  médecine 
dans  leur  pays  d'origine. 

Le  P.  rubra  L.,  appelé  vulgairement  Franchipanier  ou  Frnngipanier,  paraît 
originaire  du  Mexique  et  du  Venezuela.  On  le  cultive  beaucoup  aux  Antilles,  où 
ses  fruits  sont  très  estimés  comme  aliment  sous  le  nom  de  Franchipane  ou 
Frangipane.  Ses  grandes  Heurs  rouges,  très-odorantes,  servent  à  préparer  un 
sirop  pectoral.  Son  latex  blanc,  doué  de  propriétés  purgatives  énergiques,  est 
préconisé  contre  l'hydropisie,  les  maladies  chroniques  de  la  peau  et  la  syphilis. 

A  la  Martinique,  on  mange  également  les  fruits  du  P.  alba  L.,  qui  porte  les 
mêmes  noms  vulgaires  que  le  P.  rubra  L. 

Le  P.  drastica  Mart.  est  une  espèce  Brésilienne,  dont  le  latex  frais  et 
étendu  dans  du  lait  d'amandes  est  administré  comme  purgatif  dans  les  fièvres 
intermittentes,  l'ictère  et  les  obstructions  intestinales. 

Enfin,  sur  les  bords  du  Rio  Negro,  au  Brésil,  le  suc  laiteux  du  P.  phagécUe- 
nica  Mart.  est  employé,  à  l'intérieur,  comme  anthelminthique,  à  l'extérieur, 
contre  le  psoriasis  et  pour  déterger  les  ulcères.  Ed.  Lef. 

Bibliographie.  —  TounNEFORT.  Instit.  I,  p.  659.  —  Endlicher.  Gen.,  n°  5400.  —  De  Candolle. 
Prodrom.,  VIII,  p.  589.  —  Rosenthal.  Stjn.  pi.  diaph.  Ed.  Lef. 

PLUMULAIRES.  Animaux  marins  de  l'embranchement  des  Cœlentérés  et 
du  groupe  des  Calyptoblastes  {voy.  ce  mot,  1"'''  sér.,  t.  XXV,  p.  287). 
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Les  Plumulaires  sont  caractérisés  par  les  Hijdrothèques,  qui,  disposés  sur 
un  seul  rang  le  long  des  rameaux  du  polypier,  sont  accompagnés  de  petits 
calices  accessoires  {nématophores),  remplis  de  nématocjstcs  et  de  substance 
sarcodaire. 

Ces  animaux  se  répartissent  principalement  dans  les  trois  genres  Plumidaria 
Lamk.  Aglaophenia  Lamx  et  Antennularia  Lamk,  dont  on  rencontre  d'assez 
nombreuses  espèces  dans  l'océan  Atlantique  et  la  Méditerranée.  Ils  sont  pourvus 
de  bourgeons  sexués  ou  gonophores,  mais  on  ne  connaît  pas  encore  les  méduses 
correspondantes.  Ed«  Lef. 

PLUVIER.  Avec  les  Œdicnèmes  et  les  Vanneaux  {voy.  ce  mot)  les  Pluviers 
constituent,  dans  l'ordre  des  Échassiers  {voy.  ce  mot),  une  petite  famille  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  Cbaradriidés  [Charadriidœ)  et  qui  coujpte  de 
très-nombreux  représentants  dans  les  diverses  parties  du  monde.  Grâce  à  leur 
tête  arrondie,  à  leur  front  proéminent,  à  leurs  yeux  relativement  gros,  un  peu 
saillants  et  fortement  rejetés  en  arrière,  à  leur  bec  aussi  long  ou  plus  court  que 
la  tète,  déprimé  à  la  base  et  un  peu  renflé  à  l'extrémité,  les  Cbaradriidés  pré- 
sentent une  pbysionomie  assez  trancliés  et  se  distinguent  facilement  des  Scolo- 
pacidés  et  des  Totanidés;  mais,  par  l'intermédiaire  des  Œdicnèmes,  ils  offrent 
certains  points  en  contact  avec  les  Outardes  {voy.  ce  mot)  ou  Otididés.  Cbez  les 
Œdicnèmes,  en  effet,  dont  la  taille  est  parfois  assez  forte,  le  plumage  oftre  des 
teintes  qui  rappellent  un  peu  celles  des  Outardes,  les  tarses  présentent  à  peu 
près  le  même  aspect  que  chez  ces  derniers  oiseaux,  leur  surlace  étant  réticulée, 
et  leur  pieds  sont  également  dépourvus  de  ponce;  mais  le  bec  est  plus  largement 
fendu  que  chez  les  Outardes;  la  mandibule  supérieure  est  plus  déprimée;  les 
narines  sont  plus  allongées  ;  la  tète  ne  présente  point  sur  les  côtés  de  faisceaux 
de  plumes  décomposées  et  le  menton  ainsi  que  la  poitrine  sont  généralement 
ornés  de  taches  oblongues  se  détachant  sur  un  fond  clair. 

En  Europe,  le  genre  Œdicnème  (Œdicnenius  L.)  ne  compte  qu'une  seule 
espèce,  l'Œdicuème  criard  [Œdicnemus  crepitans  L.),  qui  habite  d'ailleurs  aussi 
l'Asie  occidentale  et  qui  s'avance  jusqu'en  Afrique.  Cet  oiseau  est  sédentaire 
dans  quelques-uns  de  nos  départements  du  centre,  tandis  que  dans  le  nord  il 
arrive  aux  printemps  et  repart  à  l'automne.  Il  niche  à  terre  et,  dans  notre  pays 
du  moins,  recherche  particulièrement  les  endroits  pierreux.  En  Afrique,  dans 
l'Inde,  au  Pérou,  à  la  Guyane,  en  Australie  et  dans  les  îles  de  la  Sonde,  vivent 
d'autres  espèces  de  même  groupe  dont  quelques-unes,  remarquables  par  l'épais- 
seur ou  par  la  forme  retroussée  de  leur  bec,  ont  été  séparés  des  autres  sous  le 
nom  d'Esacus. 

Les  Pluviers  proprement  dits  {Charadrius  L.)  ont  le  bec  droit  et  comprimé 
à  la  pointe,  les  narines  percées  dans  deux  sillons  qui  se  prolongent  au  delà  du 
milieu  de  la  mandibule  supérieure,  les  ailes  très-aiguës,  la  queue  légèrement 
arrondie  sur  les  côtés  et  généralement  ornée  de  bandes  transversales,  les  tarses 
grêles,  revêtus  de  nombreuses  plaques  hexagonales,  le  pouce  rudimentaire  ou 
complètement  atrophié,  le  plumage  fortement  maculé  ou  coloré  par  grandes 
masses  sur  les  parties  supérieures  et  recoupe  quelquefois  par  une  ou  plu- 
sieurs ceintures  noires  sur  les  parties  inférieures.  Souvent  aussi  des  raies  trans- 
versales rousses  ou  des  bandeaux  blancs  se  dessinent  sur  la  partie  antérieure 
de  la  tête,  mais  ces  raies  et  ces  écharpes  ne  sont  point  permanentes,  elles 
tendent  à  s'effacer  ou   disparaissent   même   complètement  pendant  la  saison 
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froide,  de  telle  sorte  que  la  livrée  d'hiver  d'un  Pluvier  diffère  notamment  de  sa 

livrée  d'été. 

Les  espèces  de  Pluviers  les  plus  communes  dans  notre  pays  sont  le  Pluvier 
doré  (Charadrius  apricarhis  L.),  ainsi  nomme  à  cause  de  son  plumage  parsemé', 
au  moins  pendant  l'été,  de  nombreuses  taches  j.iunes  sur  un  fond  noirâtre,  le 
Pluvier  varié  ou  Pluvier  suisse  [Charadrius  variiis  Briss.  ou  Squatarola  hel- 
vetica  Briss.),  qui  porte  une  livrée  grise  et  noire,  relevée  de  petites  taches  et 
de  bandes  blanches;  le  Guignard  de  Sibérie  [Charadrius  morineUus  L.),  dont 
la  tête  est  couverte  d'une  calotte  foncée,  cerclée  de  blanc,  et  dont  la  poitrine 
est  ornée  d'une  bande  noire  suivie  d'un  large  ceinturon  blanc,  et  le  Pluvier  à 
collier  ou  Gravelot  [Charadrius  hialicnla  L.),   q'd  est  de  très-petite  taille  et 
qui  porte  au  printemps  un  collier  d'un  blanc   pur.    Ces  oiseaux,  qui    vont 
nicher  dans  les  pays  du  nord,  sur  les  plages,  au  bord  des  eaux  et  des  étangs, 
traversent  notre  pays  deux  fois   par  an  et  s'y  arrêtent  plus   ou  moins  long- 
temps. Au  moment  de  leur  passage  ils  sont  l'objet  d'une  chasse  active,  car  leur 
chair  est  des  plus  estimées  et  entre  dans  la  composition  des  fameux  pâtés  de 
Chartres.  E.  Oustaliot. 

BiBLioGRAPiiiR.  —  Degl\nd  et  fiEUBE.  Oriii llio!of/ie  cumpécniie,  2'  ciiU . ,  18(>7,  t.  II,  p.  113. 
—  DnEssER  (H.-E).  A  Ilistory  of  Ihc  liirds  of  Europa,  1871-1882,  iu-4',  avec  pis.  — 
GrtAY  (G.-R.).  Ilandlist  ofUirds,  1871,  t.  III,  p.  9.  E.  0. 

PXÉOMÈTRE,    Px\ÉOSCOPE.       Vo]j.    SpiROSliSTRE. 

PîXEUMA,     Vo]).  Mrdeci.ne  [Histoire). 

PlVEUMATOCÈIiE.       VoiJ.  E.MPIIYSÈJIE. 

PXEEMIQUE  (Acide).  Principe  acide  cristallisable  contenu  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire  des  Mammifères,  dans  lequel  il  se  forme  par  métamorphose 
rétrograde  des  éléments  anatomiques  du  pouii:ou.  L'acide  pneumique  n'existe 
pas  dans  le  sang  des  vaisseaux  jiropres  du  poumon,  mais  on  y  trouve  du 
pneumate  de  soude,  forme  par  décomposition  du  carbonate  de  soude  sous 
l'influence  de  l'acide  pneumique  ;  ce  sel  se  rencontre  même  dans  toute  la 
masse  du  sang,  mais  il  en  disparaît  rapidement,  grâce  probablement  à  sa 
destruction  incessante.  D'après  les  analyses  de  Verdeil,  l'acide  pneumique  est 
un  acide  conjugué  formé  par  l'union,  molécule  à  molécule,  à'acide  lactique 
et  de  taurine.  L.  Ih. 

PKEUltiODKRIUE  [P iieumoderma  Guv.).  Genre  de  Mollusques-Ptéropodes, 
de  l'ordre  des  Gymnosomes  et  de  la  famille  des  Gliodidés. 

Les  Pneumodermcs  ont  le  corps  nu,  allongé,  fusiformc,  muni  à  son  extrémité 
postérieure  d'une  série  de  petits  feuillets  fonctionnant  comme  des  branchies.  La 
tête  est  séparée  de  l'abdomen  par  une  sorte  de  cou,  de  chaque  côté  duquel 
sont  insérées  deux  nageoires  arrondies.  Elle  est  pourvue  de  tentacules  oculaires  et 
couverte  par  un  grand  capuchon  qui  porte  deux  petits  tentacules  coniques, 
simples,  et  deux  longs  tentacules  garnis  de  ventouses  pédoneulées. 

Ces  Mollusques  vivent  dans  la  haute  mer  et  toujours  en  troupes  nombreuses. 
L'espèce  principale,  Pn.  violaceum  d'Orb.,  se  rencontre  assez  communément 
dans  l'océan  Atlantique  et  la  Méditerranée.  Ed.  Lef. 
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Pl^EL'MOGASTRIQUE   (xerf).     Anatomie.     Le    nerf  pneumogastrique, 
nommé  aussi,  à  cause  de  sa  distribution,    trisplanclinique    et  vague,   est  la 
10'  paiic  crânienne  des  auteurs  re'cents,  la  branche  principale  de  la  8*^  paire 
e  Willis.  Il  émerge  de  la  moelle  allongée  par  10  à  15  racines  e'chelonnées 
dans  le  sillon  latéral  postérieur  qui  sépare  l'olive  du  faisceau  intermédiaire. 
La  série    des  racines  du  nerf  vague  fait  suite  aux  racines  du   nerf  glosso- 
pharyngicn,  sans  interruption,   de  même  que  les  racines  du  nerf  spinal  font 
suite  en  bas  à  celles  du  nerf  vague.  L'origine  réelle  du  pneumogastrique  nous 
est  donnée  dans  plusieurs  noyauv  de  substance  grise  situés  dans  le  4°  ventri- 
cule, dans  une  position  plus  ou  moins  intermédiaire  entre  le  noyau  de  l'hypo- 
glosse, qui  est  en  dedans  (contre  le  raphé),  et  le  noyau  de  l'acoustique,  qui  est 
en  dehors  et  un  peu  en  avant  {vo y.  l'article  Moelle  allongée  [Anatomie]). 

Les  parties  de  la  moelle  cpinièie  dont  les  prolongements  supéi icurs  semblent 
constituer  les  noyaux  d'origine  du  nerf  vague  sont  la  substance  gélatineuse  de 
Rolando  et  les  colonnes  de  Clarke.  Notre  nerf  est  donc  caractérisé  par  son  origine 
comme  l'homologue  d'une  ou  de  plusieurs  racines  spinales  dorsales,  c'est-à-dire 
de  racines  spinales  cxcUisivement  centripètes. 

Les  racines  en  question  se  réunissent  bientôt  en  un  faisceau  aplati,  qui  sort 
du  crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur,  avec  le  nerf  spinal  dans  une  même 
gaîne  formée  par  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  en  arrière  du  nerf  glosso- 
pharyngien,  et  en  avant  de  la  veine  jugulaire  interne.  Un  ganglion,  ganglion 
jugulaire,  l'homologue  d'un  ganglion  spinal,  se  trouve  intercalé  en  cet  endroit 
sur  le  trajet  de  notre  nerf.  Au  sortir  du  trou  déchiré  postérieur,  le  nerf  vague 
reçoit  une  large  portion  du  spinal,  de  sorte  qu'à  partir  d'ici  on  peut  parler 
d'un  nerf  vago-spinal,  dans  lequel  l'anatomie  ne  sait  plus  guère  distinguer  les 
fibres  du  nerf  vague  proprement  dit  de  celles  du  nerf  spinal.  Une  petite  portion 
du  spinal  n'affecte  aucun  rapport  avec  le  pneumogastrique;  sous  le  nom  de 
rameau  externe  du  spinal,  elle  va  innerver  les  muscles  trapèze  et  sterno- 
cléido-masloïdien. 

Nous  avons  donc  à  traiter  en  réalité  du  nerf  vago-spinal,  et  il  nous  faudra 
envisager  également  les  origines  du  spinal  ou  accessoire  de  Willis.  On  distingue 
à  ce  dernier  nerf  deux  origines  :  r(me  constituée  par  les  racines  sortant  de  la 
moelle  cervicale,  et  peut-être  même  en  partie  de  la  moelle  dorsale;  elle  est,  de 
par  son  origine,  l'homologue  de  racines  spinales  antérieures,  motrices.  La  seconde 
portion  sort  de  la  moelle  allongée,  elle  a  une  origine  commune  avec  le  nerf 
vague,  c'est-à-dire  qu'elle  continue  vers  le  bas  la  série  des  racines  du  nerf  vague. 
Les  deux  portions  ne  se  réunissent  que  transiloirement  en  un  tronc  commun, 
car  la  portion  qui  naît  de  la  moelle  allongée,  et  qui  en  réalité  est  une  portion 
du  nerf  vague,  constitue  dans  son  ensemble  le  rameau  anastomotique  du  spinal; 
elle  se  confond  avec  le  vague,  tandis  que  les  racines  sorties  de  la  moelle  con- 
stituent le  nerf  moteur  des  muscles  trapèze  et  sterno-cléido-mastoïdien. 

Au  double  point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  la  branche  interne  du 
spinal  et  le  nerf  vague  proprement  dit  ne  forment  donc  qu'un  tout,  dont  une 
partie  s'accole  transiloirement  au  nerf  moteur  des  muscles  trapèze  et  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Le  nerf  vago-spinal  se  distingue  d'ailleurs  de  la  racine  externe 
du  spinal,  et  en  général  de  tous  les  nerfs  encéphalo-rachidiens,  par  la  petitesse 
du  calibre  de  ses  fibres  constituantes,  particularité  qu'il  partage  avec  le  seu. 
nerf  glosso-pharyngien,  et  peut-être  avec  l'hypoglosse. 

Au  point  de  vue  morphologique,  le  nerf  vago-spinal  serait  donc  un  homologue 
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des  racines  spinales  postérieures.  Et  cependant  nous  verrons  qu'à  son  origine  il 
renferme  des  libres  centrifuges  à  côté  de  fibres  centripètes.  Il  faut  donc 
admettre,  ou  bien  que  dans  la  moelle  allongée  la  diflerenciation  fonctionnelle 
entre  les  diverses  racines  n'est  pas  aussi  tranchée  que  dans  la  moelle  épinière, 
ou  bien,  et  ceci  nous  semble  plus  probable,  que  les  origines  de  certaines 
racines  (centrifuges)  du  nerf  vague  nous  sont  encore  inconnues. 

Signalons  encore  qu'au  point  de  vue  morphologique  le  nerf  vague,  ou  plutôt 
le  nerf  vago-sjjinal,  représente  quatre  ou  cinq  racines  dorsales  de  paires  ciâ- 
nicnnes,  celles  correspondant  aux  6'^,  7",  8"  et  9'^  protovertèbres  chez  les  Pl;i- 
giostomes  (van  Wijhe,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  d'Amsterdam,  1883),  et 
même  à  cinq  protovertèbres  chez  la  lamproie  {voij.  Julin,  Arch.  de  hiol., 
t.  Yll,  1887). 

A  peine  constitué,  le  vago-s[)inal  subit  une  seconde  intumescence  ganglion- 
naire, moins  délimitée  que  la  première,  mais  plus  allongée,  rubanée;  c'est  le 
plexus  gangliforme  (Willis  et  Vieussens).  De  nouveau,  certaines  fibres  de  la 
branche  anastoiiiotique  du  spinal,  peut-être  toutes,  passent  à  côté  de  ce  second 
ganglion,  sans  y  entrer.  Certains  rameaux  pharyngés  du  nerf  vague  et  le  nerf 
laryngé  supérieur  notamment  ne  font  que  passer  le  long  du  ganglion  :  ils  pro- 
viennent donc  du  spinal.  A  en  juger  par  la  dégénérescence  qui  a|)rès  section 
du  nerf  s'étend  à  ses  fibres  (Gaskell),  il  en  serait  de  même  des  fibres  d'arrêt 
du  cœur,  qui  sûrement  proviennent  du  s[iinal  (CI.  Bernard);  celles  destinées 
à  la  portion  thoracique  de  l'oesophage  et  à  l'estomac,  au  contraire,  semblent 
affecter  un  rapport  avec  le  ganglion  en  question,  attendu  (|u'après  section 
(chez  des  crocodillens)  du  nerf  au-dessus  du  plexus  gangliforme  ces  fibres  ne 
dégénèrent  pas  (Gaskell).  11  est  encore  à  remarquer  qu'au  sortir  de  son  second 
ganglion  le  vago-spinal  renferme  beaucoup  de  fibres  sans  moelle;  elles  s'en 
sont  dépouillées  dans  le  ganglion. 

Hors  du  crâne,  le  nerf  pneumogastrique  est  placé  en  avant  de  la  veine  jugu- 
laire interne,  en  arrière  du  nerf  glosso-[)haryngien.  Ce  dernier  nerf  le  croise 
bientôt  et  se  place  à  son  côté  externe.  Plus  loin,  le  nerf  vague  est  situé  avec  le 
nerf  grand  sympathique  dans  une  fente  située  entre  la  veine  jugulaire  en  arrière 
et  l'artère  carotide  interne  en  dedans  (plus  bas  la  carotide  commune)  ;  une 
même  gyîne  enveloppe  le  nerf  avec  ces  vaisseaux. 

La  symétrie  des  deux  nerfs  vagues  cesse  à  l'entrée  du  thorax.  Le  nerf  droit 
se  place  en  arrière  du  tronc  innominé,  au  devant  de  l'artère  sous-clavière, 
émettant  une  branche  récurrente  qui  contourne  d'avant  en  arrière  l'artère;  c'est 
\q  nerf  récurrent  droit.  Plus  loin,  dans  le  médiastin  postérieur,  en  croisant  la 
bronche,  il  émet  le  plexus  pulmonaire  et  gagne  la  face  postérieure  de  l'œsophage  ; 
mtmicment  lié  à  cette  dernière,  il  s'y  résoud  en  un  plexus  anastomosé  avec  le 
nerf  vague  gauche  et  qui  passe  avec  l'œsophage  à  travers  le  diaphragme.  Dans 
l'abdomen,  il  continue  à  se  résoudre  en  plexus  à  la  face  postérieure  de  l'estomac 
et  jusque  dans  le  plexus  cœliaque. 

Le  pneumogastrique  gauche,  arrivé  dans  le  thorax,  passe  au  devant  de  la 
crosse  de  1  aorte,  en  émettant  le  Jier/' recî/rren/^ai/c/ie,  qui  contourne  d'avant  en 
arrière  l'aorte  et  remonte  vers  le  larynx.  Il  croise  ensuite  la  bronche  gauche, 
forme  également  un  plexus  pidmonaire,  l'antérieur,  puis,  tendant  lui  aussi  vers 
le  médiastin  postérieur,  il  se  place  au  devant  de  l'œsophage,  avec  lequel  il 
arrive  également  sous  forme  de  plexus  a  la  face  antérieure  de  l'estomac. 
.  L'embryogénie  nous  donne  l'explication  de  l'asymétrie  des  deux  nerfs  vagues. 
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Celui  de  droite  passe  au  devant  de  l'artère  sous-clavière,  le  gauche  au  devant 
de  la  crosse  de  l'aorte;  le  droit  se  place  en  arrière  de  l'œsophage  et  de  l'estomac, 
le  gauche  au  devant  des  mêmes  organes.  Le  récurrent  droit  cmhrasse  Tarière 
sous-clavière  droite,  le  gauche  emhrasse  la  crosse  de  l'aorte.  La  quatrième  artère 
branchiale  de  l'emhryon  se  transforme  ;i  gauche  dans  la  crosse  de  l'aorte,  à 
droite  dans  le  tronc  brachio-céplialique  et  dans  l'artère  sous-clavière.  Au  fond 
donc  le  nerf  vague  passe  à  droite  et  à  gauche  au  devant  de  parties  vasculaires 
homologues.  Pour  ce  qui  est  de  l'œsophage  et  de  l'estomac,  on  sait  que  la 
paroi  stomacale  antéiieure  était  primitivement  à  gauche,  et  la  paroi  postérieure 
à  droite.  Enfin,  quant  au  parcours  si  extraordinaire,  récurrent,  des  deux  nerfs 
laryngés  inférieurs,  les  arcs  branchiaux  étaient,  chez  l'embryon,  situés  plus 
haut  vers  la  léle;  eux  ou  leurs  dérivés,  c'est-à-dire  l'aorte  et  l'artère  sous- 
clavière,  sont  descendus  vers  le  bas,  entraînant  avec  eux  les  deux  nerfs  en 
((ucstion.  Levu'  récurrence  est  donc  un  vestige  du  développement  embryogénique; 
ils  éiaient  primitivement  transversaux,  le  cœur  les  a  attirés  dans  la  poitrine  à 
l'aide  des  vaisseaux  qui  en  partent,  on  dirait  à  l'aide  de  deux  cruchels. 

Branches  latérai-es  et  terminales.  Anastomoses  du  kerf  pneumogastrioce. 
A.  A  In  base  du  crâne,  au  niveau  du  ganglion  jugulaire,  nous  avons  :  1"  une 
anastomose  avec  le  ganglion  pétreux  du  nerf  glosso-pharyngien  ;  2*"  un  rameau 
anastomoli(pie  avec  le  premier  ganglion  cervical  du  grand  sympathique;  5°  un 
lilet  méningé,  destiné  à  la  dure-mère,  qui  retourne  dans  le  crâne  par  la  gahie  du 
tronc  commun  et  se  rend  surtout  au  sinus  transverse;  4"  le  rameau  auriculaire 
du  nerf  vague  reçoit  une  anastomose  du  glosso-pharyngien,  se  place  contre  la 
paroi  antéro-lutérale  de  la  veine  jugulaire,  puis  pénètre  dans  le  canal  mastoïdien, 
dans  lequel  il  émet  une  anastomose  avec  le  facial.  Au  sortir  de  ce  canal,  il  est 
situé  en  arrière  du  coiuluit  auditif  externe  et  se  divise  en  deux  lilels  dont  l'un 
se  rend  dans  la  peau  du  fond  du  conduit  auditif  (dans  sa  portion  inférieure  et 
postérieure)  et  dans  le  pavillon  avec  le  nerf  auriculaire  postérieur  du  facial. 

B.  Au  cou,  à  partir  du  plexus  gangli forme,  nous  avons  :  \°  des  anastomoses 
avec  le  premier  ganglion  cervical  sympalhi(|ue;  2°  une  anastomose  avec  le  grana 
hypoglosse;  3"  des  rameaux  pharyngés,  ordinairement  au  nombre  de  deux  ou  de 
trois  ;  leurs  libres  proviennent  en  grande  partie  du  spinal.  Au  niveau  du  muscle 
constricteur  moyen  du  pharynx,  ils  se  perdent  dans  le  plexus  phanjngé,  qui  reçoit 
en  même  temps  des  rameaux  du  glosso-pharyngien  et  du  grand  sympathique,  et 
qui  fournil  des  filets,  toujours  anastomosés,  aux  trois  muscles  constricteurs  et  à 
la  muqueuse  du  pharynx,  aux  muscles  et  à  la  muqueuse  du  voile  du  palais 
(tenseur  et  releveur  du  palais),  et  même  un  rameau  à  la  base  de  la  langue 
(Luschka)  ;  ¥  le  nerf  laryngé  supérieur  provient  certainement,  pour  la  plus 
large  part  au  moins,  du  nerf  vague  proprement  dit.  11  s'anastomose  avec  le 
ganglion  supérieur  du  sympathique  cervical  et  avec  le  plexus  pharyngé,  passe 
au-dessous  de  la  carotide  interne  et  descend  à  son  côté  interne  vers  le  larynx, 
oij,  après  avoir  détaché  un  mince  filet  descendant  dans  la  gaine  de  la  carotide 
commune,  il  se  divise  en  ses  deux  branches  terminales,  l'une  externe,  l'autre 
interne.  Le  rameau  externe,  en  partie  moteur,  reçoit  un  filet  du  ganglion 
cervical  supérieur,  longe  le  bord  supérieur  du  constricteur  inférieur  du  pharynx, 
qu'il  contribue  à  innerver,  et  se  rend  en  bas  et  en  avant  dans  le  muscle  crico- 
thyroïdien.  Quelques  filets  se  rendent  dans  la  muqueuse  du  larynx  (Sappey).  Le 
rameau  interne,  sensible,  se  dirige  en  compagnie  de  l'artère  thyroïdienne 
supérieure  en  bas  et  en  avant,  perfore  la  membrane  thyroïdienne  et  s'épanouit 
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dans  l'épaisseur  du  repli  muqueux  hyo-thyroïdien  en  un  certain  nombre  de 
filets  qui  donnent  la  sensibilité  à  la  muqueuse  du  larynx,  jusqu'à  la  glotte 
vocale,  à  la  muqueuse  de  l'e'piglolte  et  de  ses  environs,  en  lournissant  notam- 
ment les  filets  épigloltidiens  logés  dans  le  repli  aryépiglottidien,  puis  des 
rameaux  inférieurs  laryngés  et  d'autres  destinés  à  la  muqueuse  pharyngienne 
de  la  face  postérieure  du  larynx.  Un  de  ces  derniers  filets  descend  très-bas 
contre  la  ligne  médiane,  et  va  s'anastomoser  avec  le  nerf  récurrent  (anastomose 
de  Galien).  L'anastomose  de  Galien  ];orlerait  des  libres  sensibles  du  laryngé 
supérieur  jusqu'à  la  trachée  et  aux  grosses  bronches  (Philippeaux  et  Yulpian, 
Fr.-Franck). 

4"  Le  nerf  laryngé  inférieur  ou  récurrent  naît  du  nerf  vague  de  la  manière 
indiquée  plus  haut.    Il   contourne  d'avant  en  arrière   la    crosse  de  l'aorte  à 
gauche,  l'artère  sous-clavière  à  droite,  puis  remonte  vers  le  larynx  logé  dans 
la  rigole  délimitée  par  l'œsophage  et  la  trachée  artère,  en  émettant  dans  ce 
trajet  :  a)  quelques  rameaux  cardiaques  (inférieurs)  ;  h)  des  anastomoses  avec  le 
ganglion  sympathique  supérieur;  c)  de  nombreux  filets  trachéaux  et  oesophagiens 
destinés  aux  muscles  et  à  la  muqueuse  de  ces  deux   tubes.  Arrivé  au   bord 
inférieur  du  constricteur  inférieur  du  [)barynx,  le  nerf  récurrent  passe  à  travers 
le  muscle,  et  contre   l'articulation   crico-thyroidicnne   il    se    divise    en   deux 
branches  terminales,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  h^  branche  antérieure 
du  récurrent   se   dirige  en  avant,    passe  sous    le    cartilage    thyroïde    et    se 
termine  ici  dans  les  muscles  crico-arythénoidien  latéral  et  thyro-aryténoïdien, 
ainsi  que   (d'après  Luschka)   dans  les  muscles  thyro-  et  aryépiglottiques.    La 
branche  postérieure  du  récurrent  reçoit  d'abord  le  rameau  anastomotique  du 
laryngé  supérieur,  déjà  signalé,  puis  innerve  les  muscles   crico-aryténoidien 
postérieur  et  aryténoïdien  transversal.   Elle  envoie  aussi   quelques    iilets  à  la 
muqueuse  sous -glottique.  Le  nerf  récurrent  est  donc  avant  tout  moteur,  et  ne 
renferme  que  peu  de  filets  sensibles.   Le   nerf  crico-thyroïdicn  serait  le  seul 
muscle  du  larynx  innervé  par  le  laryngé  supérieur  (Longet,  Yolkmann,  Heid,etc.). 
Ce  qui  précède  résume   la  description  des  nerfs  laryngés,  donnée   par  les 
auteurs  classiques.  Des  observations  récentes,  faites  surtout  dans  des  cas  de 
paralysie  de  l'un  ou  de  l'autre  nerf  laryngé  (Tûrk,  Mackenzie,  etc.),  observations 
confirmées  plus  ou  moins  par  des  recherches  physiologiques  récentes  (Exner), 
infirment  quelque  peu  cette  description,    notamment  dans  sa  simplicité.   Il 
semble  en  résulter  {voij.  plus  loin  la  partie  physiologique)  que  nombre  des 
muscles  du  larynx  ont  une  innervation  double,  provenant  du  laryngé  supérieur 
et  du  récurrent;  que  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur  ne  renferment 
pas  toutes  les  fibres  motrices  du  larynx,  qu'il  lui  en  vient  aussi  d'un  filet  sorti 
du  plexus  pharyngé,  notamment  pour  le  muscle  thyro-aryténoïdien.   Enfin  il 
faudrait  songer  (d'après  Weinzweig)  à  la  possibilité  que  les  fibres  du  récurrent 
notamment  passent,  au  moins  dans  des  cas  exceptionnels,  la  ligne  médiane,  et 
aillent  innerver  ou  contribuer  à  innerver  les  muscles  du  côté  opposé.  Nous 
verrons  plus  loin  que  d'autres  filets,  sensibles  et  moteurs,  sortis  du  nerf  vague, 
passent  certainement  la  ligne  médiane,  notamment  dans  les  poumons. 

Signalons   enfin  que,   d'après  Simanovvsky  (1885),    les   nerfs  laryngés  de 

l'homme  se  terminent  dans  l'épithélium  des  cordes  vocales  inférieures  de  deux 

manières  différentes  :  par  des  corpuscules  piriformes  spéciaux,  et  entre  les 

épithéliums,  à  la  manière  de  ce  qui  est  connu  pour  l'épithélium  cornéen. 

Les  fibres  motrices  du  larynx  proviennent  pour  la  plupart,  sinon  toutes,  du 
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nerf  spinal.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  l'arrachement  du  spinal  para- 
lyse le  larynx  (Cl.  Bernard)  ;  de  plus,  huit  ou  dix  jours  après  cet  arrachement, 
la  plupart  (^Yallel■)  ou  même  toutes  (Burckhard)  les  libres  du  neii  récurrent 
sont  dégénérées.  Au  sortir  des  deux  ganglions  du  nerf  vague,  beaucoup  de 
fibres  du  nerf  vague  se  sont  dépouillées  de  leur  moelle.  Les  fibres  qui  conservent 
leur  moelle  se  rendent  pour  la  plupart  dans  les  nerfs  du  larynx,  dans  les  pha- 
ryngés, et  quelques-unes  dans  les  nerfs  pulmonaires  et  cardiaques.  A  son  pas- 
sage à  travers  le  diaphragme,  le  nerf  vague  est  presque  exclusivement  composé 
de  fibres  sans  moelle. 

Les  fibres  des  nerfs  laryngés  ne  semblent  donc  pas  se  mettre  en  rapport  avec 
es  cellules  des  ganglions  du  nerf  vague. 

5"  Rameaux  cardiaques.  On  distingue  des  rameaux  cardiaques  supé- 
rieurs et  inférieurs,  selon  l'endroit  de  leur  origine.  Les  supérieurs,  cardiaques 
cervicaux,  naissent  à  plusieurs  du  tronc  du  nerf  vague,  entre  l'origine  des 
deux  nerfs  laryngés;  l'un  deux,  assez  constant,  provient  même  du  laryngé 
supérieur.  Ils  pénètrent  dans  le  thorax  avec  la  carotide  commune,  et  vont  se 
perdre  dans  le  plexus  cai'diaque,  situé  entre  la  base  du  cœur  et  la  crosse  de 
l'aorte.  Les  rameaux  cardiaques  inférieurs  ou  thoraciques  se  détachent  en 
nombre  variable  de  la  portion  thoracique  du  nerf  vague  ;  un  ou  plusieurs, 
signalés  déjà,  naissent  même  de  l'origine  du  récurrent.  Ils  se  peident  dans  les 
parties  profondes  du  plexus  cardiaque,  plexus  qui  reçoit  également  les  raraeaHx 
cardiaques  supérieurs,  et  des  rameaux  cardiaques  sjm]  alhiques.  L'anatomie 
pure  n'a  guère  poursuivi  les  filets  cardiaques  plus  loin  que  les  plexus  cardiaques. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  que  la  physiologie  nous  enseigne  à  cet  égard. 

C.  Portion  thoracique  du  nerf  vague.     A  celte  portion   appartiennent  les 
rameaux  cardiaques  inférieurs,  déjà  mentionnés.  Nous  avons  de  plus  les  ûlets 
suivants  :  1"   les  nerfs  trachéaux  inférieurs,   qui   contribuent  avec  les  filets 
trachéaux  du  récurrent  {voy.  plus  haut)  à  former  le  plexus  trachéal  ;  2"  de 
nombreux  filets  pulmonaires  forment,  concurremment  avec  plusieurs  filets  du 
grand  sympathique,  [es  plexus  puhnonaires  antérieur  et  postérieur,  le  premier 
situé  au  devant,  le  second  derrière  la  bronche,  contre  le  bile  du  poumon,  tous 
les  deux  pénétrant  avec  les  bronches  et  les  vaisseaux  pulmonaires  dans  la  pro- 
fondeur des  poumons,  et  se  rendant  notamment  aux  libres  musculaires  des 
bronches.  Il  est  bien  démontré  aujourd'hui,  par  l'anatomie  et  par  la  physiologie. 
que  des  fibres  nerveuses  provenant  du  pneumogastrique  droit  pénètrent  dans 
le  poumon  gauche  et  vice  versa.  Des  ganglions  microscopiques  sont  intercalés 
sur  les  nerfs  pulmonaires;  5"  les  nerfs  œsophagiens  nous  sont  déjà  connus. 
Nous  avons  signalé  les  filets  œsophagiens  du  récurrent.  Il  y  a  ensuite  les  deux 
nerfs  vagues  appliqués  dans  des  formations  plexiformes,  l'un  (le  droit)  à  la 
face  postérieure,  l'autre  (le  gauche)  à    la   face   antérieure  de  la  portion  infé- 
rieure de  l'œsophage,  formant  ainsi  le  plexus  œsophagien,  qui  fournit  aux 
fibres  musculaires  et  à  la  muqueuse  de  l'œsophage  dans  sa  portion  inférieure; 
4°  un  rameau  péricardique ,  destiné  au  feuillet  antérieur  du  péricarde,  pro- 
vient du  nerf  vague  droit,  et  un  second  du  vague  gauche;  le  feuillet  postérieur 
du  péricarde  en  reçoit  des  deux  plexus  pulmonaires  et  du  plexus  œsophagien. 
D.    Bans  f abdomen.     Les  fibres  constituantes  sont    presques  toutes  sans 
moelle.  Le  Jierf  vague  gauche  se  répand,  toujours  sous  forme  de  plexus,  à  la 
face  antérieure  de  l'estomac.  Contre  la  petite  courbure,  il  forme  le  plexus  gas- 
trique antérieur,  dont  partent:  a,  de  nombreux  filets  pour  la  face  antérieure  de 
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l'estomac  jusqu'au  pylore,  qui  s'anastomosent  avec  des  filets  sympathiques 
accompagnant  les  deux  artères  coronaires,  et  b,  des  filets  pour  le  foie.  Le  nerf 
vague  droit,  plus  volumineux  que  le  gauche,  arrivé  dans  l'abdomen,  se  divise 
en  deux  portions  :  a)  en  iilets  gastriques,  qui  forment  à  la  face  postérieure  de 
l'estomac,  et  également  contre  la  petite  courbure,  le  plexus  gastrique  posté- 
rieur, dunt  partent  de  nombreux  Iilets  pour  la  face  postérieure  de  l'estomac, 
anastomosés  également  avec  des  filets  sympathiques;  b)  la  seconde  portion  (ter- 
minale) du  nerf  vague  droit  se  rend  le  long  de  l'artère  coronaire  gauche  dans 
le  plexus  cœliaque,  qui  distribue  ces  fibres  aux  organes  splanchniques  les 
plus  divers,  le  long  des  diverses  artères  ([ui  prennent  naissance  au  même  niveau. 
Nous  avons  ainsi  des  filets  se  rendimt  au  foie,  à  la  rate,  au  pancréas  et  à  l'in- 
testin grêle,  au  rein  et  à  la  capsule  surrénale.  La  chose  est  au  moins  douteuse 
pour  le  gros  intestin  et  les  organes  génito-urinaires.  Cependant  bon  nombre  de 
fibres  du  pneumogastrique  droit  se  rendent  dans  les  ganglions  scmilunaires, 
dont  les  filets  émergents  pourraient  bien  les  distribuer,  de  couipagnic  avec  des 
fibres  sympathiques,  à  ces  organes  pelviens.  Voir  à  ce  sujet  la  partie  physiolo- 
gique, car  c'est  surtout  l'expéiimentation  physiologique  qui  devia  déciser  si  oui 
ou  non  tel  organe  abdominal  reçoit  des  fibres  du  nerf  vague,  puisque  dans  les 
plexus  nerveux  abdominaux  ces  fibres  ne  peuvent  pas  être  distinguées  de  celles 
du  grand  sympathique. 

Ce  qui  distingue  donc  à  première  vue  le  nerf  pneumogastrique  de  tous  les 
autres  nerfs  encéphalo-rachidiens,  c'est  d'abord  le  fait  de  sa  distribution  si 
compliquée  (d'où  le  nom  de  vague  ou  errant);  on  remarquera  qu'il  se  rend  à 
presque  tous  les  organes  viscéraux  (nerf  trisplanchnique),  et  uniquement  à  des 
organes  viscéraux.  En  second  lieu,  en  relevant  ses  nombreuses  anastomoses  avec 
le  nerf  grand  sympathique,  on  a  exprimé  (Marshall  Hall,  Wcber)  depuis  long- 
temps l'idée  qu'il  pourrait  bien  être  une  espèce  de  second  sympathique,  auquel 
il  suppléerait  même  plus  ou  moins  vers  le  bas  de  la  série  des  Vertébrés.  11  par- 
tage du  reste  avec  le  nerf  sympathique  la  tendance  îx  former  des  plexus  avec 
intercalation  de  ganglions  microscopiques  et  de  cellules  nerveuses  isolées.  Le 
nerf  vague  est  à  son  origine  composé  de  fibres  nerveuses  du  plus  petit  calibre, 
qui  dans  les  ganglions  intercalés  se  dépouillent  pour  la  pluparl  de  leur  moelle, 
absolument  de  la  même  façon  que  pour  le  nerf  grand  sympathique.  Enfin  on 
a  renouvelé  récemment  une  hypothèse  déjà  ancienne  d'après  laquelle  les  parties 
(jui  dans  la  moelle  allongée  donnent  naissance  aux  fibres  du  nerf  vague  (colonne 
de  Clarke)  émettraient  dans  la  moelle  épinière  des  fibres  sympathiques  [voij.  à 
ce  sujet  i'arlicle  Vasomote(ji!s).  Le  nerf  spinal  (au  moins  sa  branche  interne),  le 
nerf  vague  proprement  dit  et  le  glossopharyngien,  qui  par  leur  origine  semblent 
constituer  un  tout,  dont  les  racines  sortent  de  la  substance  cérébrale  en  une 
série  conliuue,  non  interrompue,  constituent  une  unité  anatomique  qu'on  peut 
à  plusieurs  titres  opposer  aux  autres  nerfs.  Rappelons  que  vers  le  bas  de  lu 
série  des  Vertébrés  ils  tendent  à  se  confondre  tout  à  fait;  tous  les  trois  inner- 
vent des  organes  viscéraux  dont  les  muscles  se  sont  développés  aux  dépens  des 
lames  latérales  du  mésoblaste,  tandis  que  les  muscles  striés  ordinaires  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  proto-vertèbres.  Tous  les  trois  se  composent  de  fibres  de 
très-faible  volume,  en  opposition  avec  les  autres  nerfs.  Il  est  à  supposer  que  dos 
recherches  ultérieures  relèveront  encore  davantage  l'espèce  d'opposition  existant 
entre  les  nerfs  viscéraux  (grand  sympathique,  le  glosso-pharyngien,  le  vago-spi- 
nal,  et  peut-être  une  partie  de  l'hypoglosse)  et  les  autres  nerfs  cérébro-spinaux 
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Physiologie.  Le  nerf  vago-spinal,  constilué  de  la  manièie  indiquée  dans  ce 
qui  précède,  est  un  nerf  excessivement  compliqué  au  point  de  vue  physiologique. 
Non-seulement  il  conduit  aux  organes  viscéraux  les  plus  divers  des  fibres  cen- 
tripètes et  des  fibres  centrifuges,  mais  encore  les  fibres,  tant  centripètes  que 
centrifuges,  sont  d'ordres  physiologiques   très-divers,  souvent  pour  le  même 


organe. 


Le  rameau  méningé  et  le  rameau  auriculaire  du  nerf  vague  sont  des  nerfs 
sensibles.  C'est  à  l'existence  du  dernier  que  sont  dus  la  toux  et  même  le  vomis- 
sement provoqués  par  des  corps  étrangers  au  fond  du  conduit  auditif  externe. 
11  est  cependant  douteux  que  les  vomissements  si  fréquents  dans  les  inflamma- 
tions des  méninges  soient  le  fait  du  rameau  méningé. 

Fibres  centrifuges  pour  le  tube  digestif.  Le  nerf  vago-spinal  est  le  nerl 
moteur  principal  du  tube  digestif,  depuis  l'isthme  du  gosier  jusqu'au  gros 
intestin  exclusivement.  Il  fournit  des  fibres  motrices  aux  muscles  du  voile  du 
palais,  concurremment  avec  le  glosso-pharyngien  (et  le  facial?).  Les  fibres 
motrices  du  glosso-pharyngien  semblent  même  être  empruntées  au  nerf  vague. 
Le  vago-spinal  est  de  plus  le  nerf  moteur  principal  des  muscles  constricteurs 
du  pharynx  ;  quelques  rares  filets  moteurs  du  glosso-pharyngien  pourraient 
(rès-liien,  eux  aussi,  être  empruntés  au  pneumogastrique.  Enfin  le  pneumo- 
gastrique innerve  les  fibres  contractiles  circulaires  du  tube  digestif,  à  partir 
de  l'œsophage  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle, 

La  démonstration  de  la  loi  de  Ch.  Bell  avait  conduit  Bisclioff  à  admettre  que  la 
réunion  du  nerf  vague  et  du  spinal  constituerait  un  nerf  mixte  dont  la  racine 
antérieure,  motrice,  serait  le  spinal,  et  dont  la  racine  postérieure,  centripète, 
serait  le  vague  proprement  dit.  Cette  conception  n'a  pas  été  confirmée  par  les 
recherches  récentes  sur  les  noyaux  d'origine  de  ces  nerfs  ;  elle  a  du  reste  étii 
victorieusement  combattue  expérimentalement,  dès  son  apparition,  par  van 
Kempen,  Longet,  etc.  Nous  avons  dit  que  le  gros  des  fibres  motrices  pharyngées 
du  nerf  vago-spinal  provient  du  spinal.  Il  en  vient  cependant  aussi  du  nerf 
vague.  Et,  du  reste,  van  Kempen,  Longet,  Cl.  Bernard,  Chauvcau  et  Vulpian, 
ont  montré  que  l'excitation  des  racines  du  nerf  vague  proprement  dit,  à  l'inté- 
rieur du  crâne,  provoque  des  mouvements  dans  le  pharynx.  Cl.  Bernard  a 
inventé  un  procédé  ingénieux  pour  détruire  les  origines  du  nerf  spinal  sans 
pénétrer  dans  le  canal  encéphalo-rachidien,  ce  qui  est  toujours  une  grave  opé- 
ration. Il  saisit  à  sa  sortie  du  trou  déchiré  postérieur  la  branche  externe  du 
spinal  et  arrache  du  même  coup  toutes  les  racines  du  spinal  (réunies  dans  le 
crâne  en  un  seul  faisceau).  Après  cette  opération,  on  observe  une  simple  gène 
de  la  déglutition,  pas  de  paralysie  complète  des  constricteurs  du  pharynx  :  il  se 
pourrait  donc  que  le  spinal  contribuât  aussi  à  innerver  ces  muscles.  Cependant, 
après  l'arrachement  en  question,  on  n'a  pas  vu  survenir  de  dégénérescence 
dans  les  filets  nerveux  pharyngés,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  toutes  les 
fibres  pharyngées  sortent  de  l'un  ou  de  l'autre  ganglion  du  vague.  Cependant  la 
branche  anastomotique  du  spinal,  qui  contribue  à  former  les  nerfs  pharyngés, 
n'affecte  aucun  rapport  avec  ces  ganglions.  Cette  contradiction  appelle  de  nou- 
velles recherches.  Les  fibres  motrices  du  voile  du  palais  que  renferme  le  vago- 
spinal  proviennent  la  plupart,  du  spinal,  quelques-unes  peut-être  du  vague 
(Vulpian). 

Pour  que  la  section  des  deux  nerfs  en  dehors  du  crâne  paralyse  le  pharynx,  il 
faut  qu'elle  soit  faite  dans  la  fosse  jugulaire,  au-dessus  de  l'émission  des  nerfs 
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plwryvigés.  Ordinairement  on  la  fuit  à  la  place  d'élection,  au  milieu  du  cou,  en 
dessous  de  l'émission  des  nerfs  pharyngés  et  du  laryngé  supérieur.  Dans  ce  cas, 
elle  n'atteint  plus  les  libres  pharyngés,  mais  bien  celles  de  l'œsophage,  de  l'es- 
tomac et  de  l'intestin. 

Le  nerf  vago-spinal  est  bien  le  nerf  moteur  unique  de  l'œsophage.  On  pro- 
voque des  constrictions  locales  dans  toute  sa  longueur  en  excitant  les  petits 
filets  nerveux  qui  lui  proviennent  du  nerf  vague. 

Dans  sa  portion  supérieure,  ce  tube  reçoit  ses  fibres  motrices  des  nerfs  récur- 
rents, cl,  dans  sa  portion  inférieure,  du  plexus  pulmonaire,  surtout  du  plexus 
œsophagien.  Et  cependant  la  section  du  nerf  vague  ne  paralyse  pas  complètement 
l'œsophage,  pas  plus  que  l'estomac  ou  l'inleslin,  pas  plus  que  la  section  des 
fibres  accélératrices  du  cœur  ne  ])aralyse  ce  viscère.  Nous  rencontrons  dans  tous 
ces  organes  viscéraux  contractiles  une  manière  de  se  comporter  très-différente 
de  celle  des  muscles  des  extrémités,  par  exemple,  qui  sont  toujours  paralysés 
par  la  section  de  leurs  fibres  motrices. 

Pour  ce  qui  regarde  l'œsophage,  après  la  section  des  nerfs  vagues  au  cou, 
les  constricteurs  du  pharynx  continuent  à  pousser  les  aliments  dans  l'œsophage, 
mais  ici  ils  s'arrêtent,  stagnent  et  distendent  l'organe,  pour  une  double  raison. 
L'œsophage  est  paralysé  et  relâché  dans  sa  partie  supérieure  ;  il  est  contracté 
spasmodiquemeut  dans  sa  partie  inférieure,  voisine  du  cardia  (Cl.  Bernard , 
Schiff,  Chauveau).  Cette  crampe  cède  après  cinq  ou  six  heures  à  un  relàchemcnl 
complet.  Le  vomissement,  impossible  lors  de  ceUe  crampe,  continue  à  l'être 
plus  tard,  parce  que  le  cardia  ne  peut  plus  se  dilater  activement. 

Le  pneumogastrique  est  le  nerf  moteur  de  l'estomac.  Toutefois  la  section 
des  deux  nerfs  vagues  diminue  tout  au  plus  les  mouvements  de  l'estomac,  mais 
ne  les  abolit  pas.  L'excitation  du  bout  périphérique  augmente  ces  mouvements, 
s'ils  existent,  et  les  fait  naître  dans  l'organe  au  repos.  Ce  sont  ou  bien  de  véri- 
tables mouvements  périslaltiques,  allant  du  cardia  au  pylore,  ou  bien  une  con- 
traction simultanée  de  tout  le  viscère,  sensible  plutôt  au  toucher  (dureté  de  la 
paroi)  qu'à  la  vue.  Les  fibres  musculaires  lisses  de  l'estomac  se  contractent 
encore,  sous  forme  de  mouvement  veriniculaire,  après  section  de  tous  les  nerfs 
qui  se  rendent  à  l'organe.  Il  en  est  ainsi  d'une  foule  de  viscères,  notamment  de 
l'intestin  et  du  cœur,  tous  organes  qui  renferment  beaucoup  de  cellules  ner- 
veuses dans  les  parois.  On  suppose  que  des  incitations  motrices  partent  de  ces 
cellules  nerveuses,  qui  constitueraient  des  centres  automatiques  pour  ces  diffé- 
rents organes.  Des  fibres  nerveuses  cérébro-spinales  viendraient,  les  unes  exciter, 
les  autres  paralyser  ce  centre  moteur.  Nous  verrons  toutefois  plus  loin,  surtout 
à  propos  du  cœur,  que  les  nerfs  d'arrêt  aussi  bien  que  les  nerfs  excitateurs 
pourraient  tout  aussi  bien  agir  directement  sur  les  fibres  contractiles. 

Après  section  des  deux  nerfs  vagues,  la  digestion  stomacale  est  troublée,  les 
aliments  stagnant  dans  l'estomac  et  s'y  putréfiant  sans  se  digérer  convenable- 
ment. On  a  donc  conclu  que  le  vago-spinal  est  le  nerf  sécrétoire  des  glandes 
de  l'estomac,  au  même  titre  que  la  corde  du  tympan  est  le  nerf  sécrétoire  de  la 
glande  sous-maxillaire.  Cependant  aucune  expérience  n'est  venue  démontrer 
péremptoirement  que  le  nerf  vago-spinal  influence  directement  la  fonction  des 
glandes  à  pepsine.  Les  observations  en  question  s'expliquent  suffisamment  par 
la  paralysie  des  fibres  musculaires  de  l'estomac  ;  la  sub-paralysie  motrice  explique 
à  elle  seule  que  les  aliments  y  stagnent,  ne  soient  plus  mélangés  au  suc  gas- 
trique, et  par  conséquent  se  putréfient,  d'autant  plus  que  la  section  des  deux 
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nerfs  anémie  l'estomac,  circonstance  qui  suffit  à  elle  seule  pour  diminuer  les 
sécrétions  stomacales. Le  nerf  vague,  en  effet,  renferme  des  fibres  vaso-dilatatrices 
pour  l'estomac.  La  section  des  deux  nerfs  fait  pâlir  la  muqueuse  stomacale  con- 
gestionnée préalablement,  par  exemple,  dans  la  digestion,  et  l'effet  vaso-constric- 
teur qui  en  résulte  suffirait  (d'après  Rutlerford)  chez  un  animal  en  digestion  à 
augmenter  la  pression  sanguine  générale. 

Le  nerf  vague  est  donc  le  nerf  moteur  ou  le  nerf  accélérateur  de  l'estomac. 
On  ignore  si,  de  même  que  pour  l'intestin,  l'estomac  reçoit  des  fibres  d'arrêt, 
ainsi  que  cela  est  bien  possible,  si  on  songe  que  l'estomac  n'est  en  somme  qu'un 
endroit  renflé  du  tube  digestif. 

Les  fibres  motrices  de  l'estomac  semblent  provenir  toutes  du  nerf  vague,  et 
non  du  spinal  (Bischoff,  Chauveau,  etc.),  de  même  que  les  fibres  moirices  de 
l'œsophage  et  celles  qui  animent  les  fibres  circulaires  de  l'intestin.  Nous  avons 
déjà  dit  que,  contre  le  diaphragme,  le  nerf  vague  renferme  presque  exclusive- 
ment des  libres  sans  moelle,  qui  ont  donc  plus  haut  affecté  un  rapport  avec  les 
ganglions  du  nerf  vague  (Gaskell). 

Il  est  probable,  mais  non  prouvé,  que  le  vago-spinal  joue  à  l'égard  du 
spbincter  pylorique  le  même  rôle  d'inhibition  qu'à  l'égard  du  cardia. 

Schiff  a  voulu  éviter  les  troubles  respiratoires  et  cardiaques  qui  résultent  de 
la  section  des  deux  pneumogastriques  au  cou,  et  qui  suffiraient  à  eux  seuls  pour 
entraver  la  digestion  stomacale,  rien  (jue  par  l'état  maladif  général  de  l'animul. 
Cet  auteur  a  donc  coupé  tous  les  rameaux  œscphngiens  des  deux  nerfs  vagues. 
Les  mouvements  stomacaux  n'étaient  pas  abolis;  le  chyme  passait  encore,  bien 
qu'avec  une  plus  grande  lenteur,  dans  le  duodénum. 

De  même  que  l'estomac,  l'intestin  grêle  extrait  du  corps  continue  pendant 
quelque  temps  à  être  le  siège  de  mouvements  péristaltiques  et  antipéristaltiques. 
Nous  avons  déjà  dit  qu'on  recherche,  soit  dans  les  cellules  ganglionnaires  (du 
plexus  myentérique),  soit  dans  les  fibres  contractiles  de  l'intestin,  le  point  de 
départ  de  cette  incitation  motrice  {voij.  plus  loin  la  même  question  à  propos  du 
cœur).  L'excitation  du  bout  périphérique  d'un  pneumogastrique  exagère  mani- 
festement ces  mouvements  dans  l'intestin  grêle,  ou  les  provoque  dans  l'intestin 
immobile.  Le  nerf  vague  serait  donc  le  nerf  moteur  ou  plutôt  accélérateur  de 
l'intestin  grêle.  Jusque  tout  récemment  on  admettait  avec  Pfliiger  que  le  nerf 
splanchnique  est  le  nerf  arrestateur  de  l'intestin.  Cependant  il  ne  manquait  pas 
de  voix  discordantes  attribuant  des  fonctions  motrices  également  au  nerf 
splanchnique.  Ces  contradictions  s'expliquent  d'après  des  recherches  récentos 
de  Ehrmann  (1885)  ;  le  nerf  vague  serait  moteur  (ou  plutôt  accélérateur)  pour  les 
fibres  circulaires^  et  arrestateur  pour  les  fibres  longitudinales  de  l'intestin 
grêle;  le  nerf  splanchnique,  au  contraire,  serait  moteur  (accélérateur)  pour  les 
fibres  longitunales,  et  nerf  d'arrêt  pour  les  fibres  circulaires. 

Nous  avons  plus  haut  poursuivi  des  fibres  du  nerf  pneumogastrique  dans  le 
foie,  la  rate,  etc.  De  plus,  les  organes  abdominaux  les  plus  divers,  et  même  les 
organes  pelviens,  reçoivent  des  filets  nerveux  du  plexus  cœliaque,  dans  lequel  se 
rendent  de  nombreuses  fibres  du  pneumogastiique.  Voici  les  quelques  faits  mis 
au  jour  par  l'expérimentation,  touchant  des  fibres  centrifuges  que  le  pneumo- 
gastrique enverrait  à  ces  organes.  Le  gros  intestin  ne  semble  pas  être  influencé 
par  le  nerf  vague.  —  La  rate  est  innervée  par  le  nerf  vague  pour  ce  qui  regarde 
les  fibres  musculaires  lisses  de  ses  trabécules  et  de  sa  capsule  (Oehl).  L'exci- 
tation du  bout  nerveux  périphérique  diminue  le  volume  de  l'organe.  La  rate  reçoit 
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aussi  par  le  nerf  vague  des  fibres  vaso-dilatatrices.  — Le  rein  en  reçoit  des  fibres 
vaso-dilalalrices.  L'excitation  du  nerf  va^ue  au  cardia  augmente  la  se'crétion  uri- 
naire  et  congestionne  le  rein  au  ]ioint  que  le  sang  de  la  veine  rénale  devient 
rou^e  (Cl.  Bernard).  D'après  Oelil,  la  vessie  recevrait  des  fibres  motrices  du  nerf 
va^ue.  Kelirer  conteste  la  chose.  —  11  convient  d'attendre  de  nouvelles  infor- 
mations avant  de  se  prononcer  sur  la  signification  réelle  de  la  néphrite  et  de 
l'albuminurie  qu'Arthaud  et  Butte  ont  observées  à  la  suite  d'excitations  (expéri^ 
mentales)  plus  ou  moins  chroniques  du  bout  périphérique  du  nerf  vague.  L'as- 
su-ettiîsement  de  l'animal  au  moment  de  l'opération,  la  forle  dépression  de  la 
pression  sanguine  générale  (asphyxie  du  rein)  par  suite  d'un  arrêt  du  cœur, 
deviennent,  dans  certaines  circonstances,  à  eux  seuls,  causes  d'albuminurie. 

Fibres  centripètes  du  tube  digestif.  Le  nerf  vague  est  le  nerf  sensible,  en 
partie  du  voile  du  palais  (simultanément  avec  le  glosso-pharyngion),  et  même, 
paraît-il,  de  la  base  de  la  langue.  C'est  à  coup  sur  le  nerf  sensible  du  pliarynx, 
<le  l'oesophage,  de  l'estomac,  et  probablement  de  l'intestin  grêle,  La  sensibi- 
lité est  normalement  très-obtuse  dans  ces  organes,  mais,  grâce  aux  réllexes 
importants,  notamment  du  vomissement  et  de  la  déglutition,  que  ces  fibres  ner- 
veuses provoquent  à  l'entrée  du  tube  digestif,  le  nerf  vague  est  le  gardien  de 
l'entrée  de  ce  tube,  de  même  qu'il  contribue  iî  garder  l'entrée  des  voies  aériennes. 

Nous  savons  que  le  vomissement  {voy.  cet  article)  peut  être  provoqué  par 
l'excitation  de  la  gorge,  du  pharynx  et  de  la  muqueuse  stomacale,  tous  organes 
qui  reçoivent  leurs  fibres  sensibles  du  nerf  vague.  Bulatowicz  a  provoqué  le 
\omissement  en  excitant  par  l'électricité  la  muqueuse  stomacale  voisine  du  cardia. 
L'effet  ne  se  produirait  plus  après  section  des  nerfs  vagues.  Rosenthal  a  obtenu 
le  vomissement  par  l'excitation  du  bout  central  du  nerf  vague.  Une  toux  per- 
sistante, en  secouant  l'estomac,  irrite  les  nerfs  de  ce  viscèi'e,  de  même  qu'une 
indigestion,  et  produit  ainsi  le  vomissement.  Le  nerf  vague  intervient  du  reste 
aussi  par  ses  fibres  motrices  dans  le  vomissement,  en  innervant  les  fibres  muscu- 
laires longitudinales  de  l'estomac  qui  dilatent  le  cardia. 

La  déglutition,  elle  aussi  {voy.  l'article  dkglutition),  est  provoquée  par  l'exci- 
tation de  parties  qui  reçoivent  leurs  filets  sensibles  du  nerf  vago-spinal  :  nous 
voulons  parler  de  l'isthme  du  gosier  et  surtout  du  pharynx.  Un  endroit  remar- 
quable quant  à  la  production  de  la  déglutition,  c'est  l'entrée  du  larynx  innervée  par 
le  nerf  laryngé  supérieur  {voij.  plus  loin).  Enfin  le  nerf  vague  renferme  aussi 
les  voies  centrifuges  qui  interviennent  dans  la  déglutition  en  tant  qu'acte  réflexe. 

Ainsi  des  fibres  centripètes  de  l'estomac  provoquent  dans  certaines  circon- 
stances le  vomissement.  De  plus,  l'excitation  de  la  muqueuse  stomacale  pro- 
voque la  salivation  par  acte  réflexe.  Au  dire  de  certains  cliniciens,  les  irrita- 
tions de  l'estomac  pourraient  provoquer  la  toux,  toux  gastrique.  Ajoutons  enfin 
qu'il  n'est  pas  prouvé  que  la  présence  des  aliments  dans  l'estomac  produise,  par 
acte  réflexe,  l'innervation  des  fibres  contractiles  de  l'estomac,  et  nous  aurons 
épuisé  ce  qu'il  y  a  à  dire  des  fibres  nerveuses  centripètes  de  l'estomac. 

Plus  rudimentaires  encore  sont  les  indications  touchant  les  fibres  centripètes 
de  l'intestin  grêle  et  des  autres  organes  abdominaux.  O.i  sait  toutefois  que  l'ir- 
ritation de  ces  organes  peut  donner  lieu  à  des  coliques  violentes.  D'après  Oehl, 
le  nerf  vague  renfermerait  des  fibres  centripètes  de  la  vessie. 

Innervation  du  larynx  et  de  la  trachée-artère.  Le  nerf  vago-spinal  est  le 
nerf  centripète,  sensible  et  moteur  de  tout  l'arbre  respiratoire,  à  commencer  par 
le  larynx  pour  finir  dans  les  petites  bronches,  et  peut-être  même  dans  les 
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alvéoles  pulmonaires.  Il  y  a  en  premier  lieu  h  larynx,  dont  les  fibres  nerveuses 
procèdent  toutes  du  vago-spinal.  Après  l'arrachement  du  spinal,  pratiqué  des 
deux  côtés,  d'après  le  procédé  de  Cl.  Bernard,  le  chien  devient  ophone,  les  cordes 
vocales  sont  paralysées,  mais  la  respiration  continue  à  se  faire  assez  bien  chez 
les  animaux  adultes,  tandis  que  chez  île  jeunes  animaux  il  se  produit  une 
dyspnée  violente,  mortelle  même  (Cl.  Bernard).  Nous  verrons  la  raison  de 
cette  différence  à  propos  du  nerf  récurrent.  Plusieurs  jours  après  cet  arrache- 
ment la  plupart  (Waller)  ou  même  toutes  (Buckhard)  les  fibres  du  nerf  récurrent 
sont  dégénérées. 

Ainsi  que  nous  allons  le  voir,  le  nerf  récurrent  renferme  à  peu  près  toutes 
les  fibres  motrices  du  larynx.  Ces  dernières  proviennent  donc  du  nerf  spinal,  au 
moins  dans  leur  très-grande  majorité,  ainsi  que  cela  résulte  du  reste  de  la  cir- 
constance que  les  fibres  de  ce  nerf  sont  à  moelle,  nouvelle  preuve  qu'elles  ne  se 
sont  pas  mises  en  rapport  avec  les  ganglions  du  nerf  vague.  Enfin,  l'excitation 
centrifuge  de  certaines  racines  du  spinal  provoque  des  mouvements  dans  le 
larynx  (Longet,  Ghauveau). 

On  ne  saurait  toutefois  affirmer  que  le  spinal  renferme  toutes  les  fibres 
motrices  du  larynx.  D'après  Ghauveau,  le  nerf  vague  proprement  dit  innerverait 
le  muscle  crico-thyroïdien  (par  l'intermédiaire  du  laryngé  supérieur). 

li'opinion  de  Cl.  Bernard,  d'après  laquelle  il  y  aurait  une  double  innervation 
du  larynx,  en  ce  sens  que  le  spinal  serait  le  nerf  respirateur  et  le  vague  le  nerf 
phonateur,  a  été  combattue  avec  succès  dès  sa  [iroduction  par  Longet,  Schiff,  etc., 
et  les  recherches  laryngoscopiques  n'ont  pas  confirmé  cette  distinction  entre 
muscles  laryngés  phonateurs  et  respirateurs. 

En  approchant  du  larynx,  les  fibres  centripètes  et  centrifuges  destinées  à  cet 
organe  se  partagent  entre  le  nerf  laryngé  supérieur  et  le  laryngé  inférieur  ou 
récurrent.  Nous  verrons  toutefois  qu'elles  semblent  en  petit  nombre  passer  par 
le  plexus  pharyngé. 

D'après  les  travaux  de  Longet,  amplement  confirmés  par  des  recherches  plus 
récentes,  le  laryngé  supérieur  serait  surtout  sensible,  et  le  récurrent  surtout 
moteur.  Le  récurrent  innerve  tous  les  muscles  du  larynx,  à  l'exception  du  crico- 
thyroïdien,  animé  par  la  branche  externe  du  laryngé  supérieur. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  anime  donc  le  muscle  crico-thyroïdien  et  donne 
la  sensibilité  à  l'entrée  du  larynx  et  au  larynx  lui-même,  jusqu'au  bord  libre 
des  cordes  vocales.  Grâce  surtout  aux  réfiexes  importants  (occlusion  de  la  glotte, 
toux,  déglutition)  que  ces  fibres  centripètes  provoquent,  le  laryngé  supérieur  est 
le  gardien,  le  protecteur  des  voies  respiratoires  profondes.  Après  section  des 
deux  nerfs  laryngés  supérieurs,  la  voix  du  chien  devient  un  peu  rauque,  par  la 
paralysie  du  muscle  crico-thyroïdien.  11  y  a  insensibilité  de  la  muqueuse  de  l'entrée 
du  larynx  et  de  celle  du  larynx  jusqu'aux  bords  libres  des  deux  cordes  vocales. 
Par  l'intermédiaire  de  l'anastomose  de  Galien,  le  laryngé  supérieur  envoie  des 
fibres  sensibles  à  la  trachée-artère  et  même  des  grosses  bronches  ;  après  section 
des  deux  nerfs  récurrents,  l'excitation  de  la  muqueuse  de  ces  parties  provoque 
encore  la  toux  (Fr. -Franck).  L'excitation  du  bout  périphérique  du  laryngé  supé- 
rieur fait  contracter  le  muscle  crico-thyroïdien  ;  celle  du  bout  central  provoque 
la  déglutition,  accompagnée  d'un  arrêt  de  la  respiration  et  d'un  ralentissement 
notable  du  cœur,  ainsi  que  d'une  vaso-constriction  très-étendue,  au  point  de 
faire  monter  la  pression  sanguine  malgré  le  ralentissement  du  cœur.  Ces  effets 
cardiaques  et  vasculaires  ne  semblent  pas  être  des  réflexes  purs  ;  ils  sont  liés  à 
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l'acte  de  la  déglutition,  même  volontaire.  Il  en  est  de  même  de  l'arrêt  respira- 
toire qu'on  observe  toujours,  tant  dans  la  déglutition  volontaire  que  dans  celle 
qui  est  provoquée  par  l'excitation  du  nerf  laryngé  supérieur.  C'est  donc  bien  à 
torique  divers  auteurs  ont,  avec  Roscntbal,  admis  une  prédominance  de  (Ibres 
centripètes  expiratriccs  dans  le  laryngé  supérieur.  Nous  ne  contestons  pas  qu'il 
y  ait  de  telles  fibres  dans  le  laryngé  supérieur;  nous  avons  dit  que  la  trachée 
reçoit  du  laryngé  supérieur  quelques  fibres  qui  provoquent  la  toux,  c'est-à-dire 
un  mouvementtypique  d'expiration.  L'excitation  de  la  muqueuse  de  l'entrée  de  la 
glotte  provoque  souvent,  comme  seul  effet,  une  occlusion  de  la  glotte  et  un  arrêt 
respiratoire,  qui  pusse  quelquefois  à  tort  comme  étant  une  expiration;  elle  ne 
semble  produire  la  toux  que  très-exceptionnellement;  plus  souvent  la  dégluti- 
tion et  le  vomissement,  ce  dernier  encore  un  acte  expiratoire. 

Pour  qu'un  corps  étranger,  tel  que  le  bol  alimentaire,  no  pénètre  pas  dans 
le  larynx,  ce  dernier  se  ferme  et  les  inspirations  cessent.  La  déglutition,  et  au 
besoin  le  vomissement,  éloigneront  le  corps  de  l'entrée  de  la  glotte.  La  toux 
serait  d'une  moindre  utilité;  elle  se  produit  au  contraire  et  a  sa  raison  d'être 
lorsque  le  corps  étranger  a  pénétré  dans  la  trachée.  Le  ralentissement  du  coeur 
a  pour  effet  de  ne  pas  congestionner  outre  mesure  le  poumon  pendant  l'arrêt 
respiratoire,  et,  pour  que  la  pression  sanguine  ne  baisse  pas,  il  se  pioduit  une 
vaste  vaso-conslriclion. 

Avec  la  sensibilité  du  larynx  disparaissent  tous  ces  réflexes  protecteurs  :  aussi 
la  salive,  des  boissons  et  des  aliments,  s'engagent-ils  facilement  dans  la  trachée 
après  section  des  deux  laryngés  supérieurs.  La  trachée  toutefois  est  encore  sen- 
sible :  aussi  la  toux  cbasse-t-elle  bientôt  ces  corps  étrangers.  Il  arrive  cependant 
exceptionnellement  que  ces  corps  étrangers  provoquent  la  pneumonie  mortelle  qui 
est  la  conséquence  obligée  de  la  section  des  deux  nerfs  vagues  piati(juée  au  cou 
(pour  cette  pneumonie  voy.  plus  loin,  et  surtout  à  l'article  TnopniQUEs[iVer/s]). 

Le  nerf  laryngé  inférieur  ou  récurrent  renferme  les  fibres  motrices  de  tous 
les  muscles  du  larynx,  le  crico-thyroïdien  excepté,  ainsi  que  celles  de  la  trachée 
et  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage.  Il  renferme  des  fibres  sensibles  pour 
la  trachée-artère,  y  compris,  paraît-il,  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale, 
puis  pour  les  grosses  bronches,  ces  parties  étant  toutefois  animées  en  partie 
par  le  laryngé  supérieur. 

La  section  des  deux  nerfs  récurrents  produit  sur  la  motilité  du  larynx,  en 
somme,  les  mêmes  effets  que  celle  des  deux  nerfs  vagues  au  cou  et  que  l'arrache- 
ment des  deux  nerfs  spinaux.  Un  chien  devient  aphone,  les  muscles  laryngés 
étant  à  peu  près  complètement  paralysés. 

L'élargissement  inspiratoire  de  la  glotte  ne  se  produit  plus;  les  deux  cordes 
vocales  sont  devenues  des  soupapes  llottanles,  que  le  courant  aérien  d'inspira- 
tion rapproche  et  que  l'expiration  écarte.  Chez  l'animal  adulte,  la  respiration 
continue  à  se  faire  assez  bien,  car  le  rapprochement  mécanique  des  cordes  vocales 
à  l'inspiration  ne  peut  aller  au  point  de  fermer  tout  à  fait  la  glotte.  Toutefois 
l'inspu'ation  est  plus  laborieuse.  L'espace  compris  entre  les  apophyses  antérieures 
des  cartilages  aryténoïdes  est  relativement  étendu,  et  les  articulations  aryténo- 
cricoïdiennes  assez  résistantes  pour  empêcher  le  lapprochement  de  ces  carti- 
lages; les  animaux  inspirent  par  ce  qu'on  appelle  encore  quelquefois,  mais 
improprement,  la  glotte  respiratoire.  Chez  les  jeunes  animaux,  au  contraire,  les 
apophyses  vocales  des  cartilages  aryténoïdes  sont  peu  développése,  et  toutes  les 
parties  sont  plus  souples;  l'air  inspiratoire  les  déprime  plus  fortement  et  ferme 
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complètement  la  glotte.  L'animal  meurt  bientôt,  au  bout  d'une  demi-heure  à 
trois  heures,  par  asphyxie.  Assez  souvent  l'animal  adulte  périt  après  cette  double 
névrotomie  à  la  suite  d'une  pneumonie  due  à  la  pénétration  de  corps  étrangers 
dans  la  trachée  et  dans  les  bronches,  à  travers  la  glotte  paralysée.  La  pneumonie 
en  question  se  produit  même  plus  souvent  qu'après  une  section  de  deux  nerfs 
laryngés  supérieurs,  parce  que  la  muqueuse  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches 
est  presque  insensible  et  ne  provoque  plus  guère  la  toux. 

L'excitation  du  bout  central  du  nerf  récurrent  produit  de  l'expiration,  qui 
pour  une  part  a  la  signification  de  la  toux  provoquée  par  un  corps  étrange;- 
pénétre  sur  le  vivant  dans  la  trachée  artère  et  dans  les  grosses  bronches. 
L'animal  réagit  quelquefois  par  des  mouvements  généraux,  autre  signe  de  sen- 
sibilité (mais  assez  faible)  du  nerf  récurrent.  L'excitation  du  bout  périphérique 
produit  une  constriction  de  tous  les  muscles  du  larynx,  à  l'exception  du  crico- 
tliyroïdien;  la  glotte  se  ferme  et  la  respiration  s'arrête  dans  la  phase  avec 
laquelle  coïncide  l'excitation.  D'après  Laffout,  l'animal  aurait  conscience  de  la 
fermeture  de  la  glotte  et  cesserait  volontairement  de  respirer.  L'arrêt  respiratoire 
n'a  plus  lieu  chez  l'anesthésié. 

Au  dire  de  Donaldson  (ISôG),  une  faible  excitation  centrifuge  du  nerf  récur- 
rent produirait  une  abduction,  et  une  excitation  plus  forte  une  adduction  des 
cartilages  aryténoïdes.  Les  fibres  nerveuses  qui  innervent  les  muscles  dilatateurs 
delà  glotte  auraient  donc  une  excitabilité  différente  de  celle  des  fibres  innervant 
les  constricteurs  de  la  glotte.  D'après  Semon  et  Ilorsley,  l'excitation  du  nerf 
récurrent  donnerait,  selon  les  espèces  animales  et  même  selon  les  individus, 
tantôt  une  adduction  et  tantôt  une  abduction  des  cartilages  aryténoïdes. 

Ce  qui  précède  résume  la  doctrine  classique  touchant  les  fonctions  des 
divers  nerfs  laryngés.  On  avait  bien  observé  que,  notamment  chez  l'homme,  la 
paralysie  d'un  nerf  récurrent  n'immobilise  pas  absolument  la  corde  vocale  du 
même  côté,  et  que  la  paralysie  du  laryngé  supérieur  ne  rend  pas  toujours 
l'entrée  de  la  glotte  tout  à  fait  insensible.  Ou  expliquait  ces  observations  en 
admettant  tantôt  que  des  muscles  avoisinant  le  larynx,  tels  que  le  constricteur 
moyen  du  pharynx  et  l'hyothyroïdien,  pouvaient  influer  sur  les  dimensions  de 
la  glotte;  d'autres  fois  on  invoquait  une  suppléance  nerveuse  anormale,  en 
admettant  qu'exceptionnellement  le  nerf  récurrent,  par  exemple,  pouvait  ren- 
fermer plus  de  fibres  sensibles,  ou  bien  que  le  nerf  d'un  côté  pouvait  anorma- 
lement empiéter  sur  le  terrain  de  son  congénère.  Des  observations  chniques, 
faites  dans  des  cas  de  paralysie  de  l'un  ou  de  l'autre  nerf  laryngé,  ont  fini  par 
remettre  sur  le  tapis  la  question  de  l'innervation  du  larynx.  Le  muscle  crico- 
tliyroïdicn  était  dégénéré' dans  des  cas  où  la  branche  externe  du  nerf  laryngé 
était  intacte,  et  la  portion  externe  du  muscle  thyro-aryténoïdien  s'est  trouvée 
moins  atrophiée  que  l'interne  dans  la  paralysie  du  nerf  récurrent  (Tuerck); 
enfin  les  muscles  crico-thyroïdiens  oblique  et  transversc  n'étaient  pas  dégénérés 
dans  la  paralysie  du  nerf  récurrent  (Mackenzie).  Certains  auteurs,  à  la  suite  de 
Tuerck,  supposaient  que  ces  muscles  reçoivent  des  fibres  trophiques  par  une 
autre  voie  que  leurs  fibres  motrices.  Mais  on  ne  reconnaît  pas  aux  muscles 
d'autres  nerfs  trophiques  que  leurs  nerfs  musculaires.  Aussi  l'opinion  de 
Mackenzie,  d'après  laquelle  les  muscles  en  question  auraient  une  innervation 
double,  semble  devoir  l'emporter.  Des  recherches  anatomiques  et  expérimentales 
récentes  d'Exner  viennent  à  l'appui  de  cette  dernière  manière  de  voir.  Il  semble 
résulter  de  ces  recherches  que  le  muscle  thyro-aryténoïdien  est  (chez  les  lapins) 
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innervé  dans  sa  portion  interne  par  le  nerf  récurrent,  et  dans  sa  portion  externe 
(uniquement  ou   surtout)  par  le  nerf  laryngé  supérieur,  que  le  nerf  laryngé 
supérieur   contribue  à   innerver   les  muscles    crico-aryténoïdiens    postérieur, 
oblique   et  transverse.   Pour  ce  qui  est  du  crico-thyroïdien,  Exner  a  fait   voir 
qu'il  reçoit  des  libres  motrices  d'une  espèce  de  nerf  laryngé  moyen,  qui  vient 
du  plexus  pharyngé,  que  ce  muscle  n'est  complètement  paralysé  ni  à  la  suite  de 
la  section  du  récurrent,  ni  à  la  suite  de  celle  du  récurrent  et  du  laryngé  supé- 
rieur, mais  seulement  si  l'on  coupe  en  même  temps  ce  qu'il  appelle  le  nerf 
•  laryngé  moyen.  Ce  serait  surtout  à  l'existence  de  ce  filet  qu'auraient  été  dus  les 
faibles  mouvements  des  cordes  vocales  qui  ont  été  signalés  ù  diverses  reprises 
chez  des  animaux  auxquels  on  avait  coupé  les  deux    récurrents   et  les  <leux 
laryngés  supérieurs,  mouvements  pour  l'explication  desquels  on  invoqujit  une 
inlluence  exercée  sur  le  larynx  par  les  contractions,  soit  des  muscles  pharyngés, 
soit  du  muscle  hyo-thyroïdien. 

Innervation  des  bronches  et  du  poumon.     Le  nerf  vago-spinal  renferme  des 
fibres  motrices  pour  les  fibres  musculaires  des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire. 
Les  fibres  contractiles,  assez  développées  dans  le  poumon   des   Vertébrés  infé- 
rieurs, le  sont  beaucoup  moins  chez  les  Mammilères.  Aussi  la  fonction  motrice 
des  filets  pulmonaires  du  nerf  vague  a-t-elle  eu  quelque  peine  à  être  mise  hors 
de  doute.  Les  assertions  positives  de  Lont^et,  Schilf  et  Volkmanu  et  d'autres 
ont  été  confirmées  plus  récemment  par  P.  Bert,  Fr. -Franck,  Gerlach,  Mac  Gillavry, 
Roy  et  Graham-Brown,  etc.  En  munissant  la  trachée  d'un  manomètre,  ou  mieux 
encore  d'une  capsule  à  air  avec  levier  inscripteur,  on  constate  par  la  méthode 
graphique  qu'à  chaque  excitation  du  bout  périphérique  d'un  nerf  la  capacité 
du  poumon  diminue.  On  peut  aussi  enfoncer  dans  les  bronches  une  espèce  de 
sonde  cardiograpliique,  le  résultat  est  le  même;  ceci  pour  répondre  à  ceux  qui 
objectent  que  les  contractions  de  la  trachée  seule  expliquent  la  diminution  de  la 
capacité  pulmonaire.  Il  ne  faut  pas  en  effet  se  dissimuler  que  la  diminution  de 
la  capacité  pulmonaire  constatée  dans  ces  sortes  d'expériences  est  extrêmement 
faible;  cela  vient  probablement  de  ce  que  les  alvéoles  pulmonaires,  très-pauvres 
en  éléments  contractiles,  ne  varient  guère  de  calibre.  Les  petites  bronchéoles  au 
contraire  sont  les  parties    les  plus  riches  en   libres    musculaires.   Ces  tubes 
peuvent  donc  se  contracter  fortement,  au  point  de  rendre  presque  impossible  le 
renouvellement  de  l'air  dans  les  alvéoles,  sans  que  la  capacité  totale  du  poumon 
ait  varié  notablement.  Un  tel  état  des  choses  devrait  probablement  être  invoqué 
dans  beaucoup  d'affections  dites  asthmatiques.  Mac  Gillavry  a  démontré  qu'il  en 
est  bien  ainsi.  Il  chassa  dans  les  bronches  d'un  poumon  de  cheval  de  l'air  qui 
s'écoulait  par  des  piqûres  faites  à  l'aide  d'épingles  au  tissu  pulmonaire.  Pen- 
dant l'excitation  du  nerf  vague,  un  manomètre  indiquant  la  pression  latérale  de 
l'air  montait  notablement,  preuve  que  les  résistances  à  l'écoulement  étaient 


augmentées. 


La  section  du  nerf  vague  dilate  du  reste  faiblement  les  bronches  du  même 
côté;  l'excitation  du  bout  périphérique  contracte  les  bronches  des  deux  pou- 
mons (Roy  et  Graham-Brown).  Chaque  nerf  vague  passe  donc  dans  le  poumon 
la  figne  médiane  et  contribue  à  innerver  les  bronches  du  côté  opposé.  Nous 
allons  voir  que  l'excitation  du  bout  central  du  nerf  vague  contracte  les  bronches 
des  deux  poumons,  si  le  second  nerf  est  intact.  Les  fibres  motrices  des  bronches 
sont  donc  mises  en  activité  (réflexe)  par  des  incitations  venues  du  poumon 
lui-même. 
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Nous  n'avons  guère  de  données  sur  le  rôle  qui  incombe  à  ces  fibres  broncho- 
motrices du  nerf  vague.  Ou  a  soutenu  que  les  bronches  sont  innervées  rhythrai- 
([uenient  lors  de  chaque  expiration.  Ces  fibres  interviennent  peut-être  aussi  dans 
la  toux  et  l'expiration. 

Les  fibres  centripètes  que  le  pneumogastrique  mène  au  poumon  sont  surtout 
intéressantes  parles  réflexes  importants  qu'elles  provoquent.  Nous  avons  comme 
actes  réflexes  :  a)  les  constrictions  des  bronches;  b)  la  toux  et  c)  la  régulation 
de  la  respiration. 

Chez  l'animal  curarisé  l'excitation  centripète  d'un  nerf  vague  fait  contracter, 
par  l'intermédiaire  du  second  vague,  les  bronches  des  deux  poumons.  D'après 
Roy  et  Graham-Brown,  l'excitation  centripète  d'un  nerf  vague  pourrait  aussi, 
dans  certaines  circonstances,  mettre  en  action  un  mécanisme  réflexe  de  relâche- 
ment des  bronches;  ce  serait  un  nouveau  mécanisme  d'arrêt  dépendant  du  nerf 
vague.  Nous  ignorons  l'importance  physiologique  et  pathologique  de  ces 
réflexes. 

Un  second  réflexe  provoqué  dans  les  bronches  est  la  toux,  qui  se  produit 
surtout  lorsqu'on  irrite  la  muqueuse  des  grosses  bronches,  particulièrement  à 
lu  bifurcation  de  la  trachée  artère.  Les  bronches  de  cahbre  moyen  ne  parais- 
sent plus  pouvoir  la  provoquer,  pas  plus  que  celles  d'un  calibre  très-petit.  L'ir- 
ritation de  la  grosse  bronche  du  cùté  où  l'on  a  sectionné  le  nerf  vague  provoque 
encore  la  toux  (Kohts).  Les  fibres  sensibles  d'un  nerf  vague  passent  donc  en 
partie  la  ligne  médiane  et  se  rendent  dans  le  poumon  du  côté  opposé,  de  même 
que  les  fibres  motrices  q  :e  le  pneumogastrique  envoie  au  poumon.  Peut-être 
cependant  qu'il  faut  ici  invoquer  les  flbres  sensibles  que  le  nerf  laryngé  supé- 
rieur euvoie  à  la  trachée  et  aux  grosses  bronches,  par  l'intermédiaire  de  l'ana- 
stomose de  Gahen  {voy.  plus  haut).  La  toux  sèche  incessante  de  la  pleurésie  est 
certainement  provoquée  par  l'irritation  inflammatoire  et  mécanique  des  filet? 
nerveux  sensibles  de  la  périphérie  du  poumon,  peut-être  de  la  plèvre.  Fr. -Franck 
a  démontré  que  beaucoup  de  fibres  pulmonaires  sensibles,  sinon  toutes,  sont 
renfermées  dans  le  nerf  vague. 

La  fonction  la  plus  importante  des  fibres  nerveuses  centripètes  du  poumon 
contenues  dans  le  nerf  vague,  c'est  la  régulation  de  la  respiration.  'On  sait  que 
le  centre  respiratoire,  situé  dans  la  moelle  allongée,  innerve  d'une  manière 
rhythmique  les  mouvements  respiratoires,  même  après  section  de  tous  les  nerfs 
centripètes  encéphalo-rachidiens.  Toutefois  l'activité  de  ce  centre  est  tantôt 
excitée  et  tantôt  entravée  par  l'excitation  d'une  foule  de  nerfs  centripètes, 
notamment  de  certaines  fibres  centripètes  que  le  nerf  vague  conduit  au  poumon. 
Hering  et  Breuer  ont  démontré  par  des  expériences  irréprochables  que  la  disten- 
sion du  poumon  (chez  l'animal  non  en  apnée)  provoque  une  expiration  et  coupe 
à  l'instant  une  inspiration  qui  est  en  voie  d'exécution.  L'affaissement  du  poumon 
provoque  instantanément  une  inspiration  et  coupe  une  expiration  existante.  11 
s'agit  là  d'une  influence  exercée  sur  les  centres  respiratoires  de  la  moelle 
allongée  par  des  fibres  centripètes  contenues  dans  le  vago-spinal,  influence  qui 
démontre  que  le  nerf  vague  conduit  vers  le  poumon  deux  espèces  de  fibres  cen- 
tripètes ;  les  unes  sont  disposées  à  la  périphérie  de  manière  à  être  excitées  par 
une  distension  du  poumon,  les  autres  au  contraire  sont  excitées  par  un  affais- 
sement du  poumon.  Les  premières  provoquent  dans  les  centres  une  innervation 
centrifuge  expiratrice  et  arrêtent  une  inspiration;  les  secondes  provoquent  une 
innervation  inspiratrice  et  arrêtent  toute  expiration.  Nous   n'avons  pas  à  nous 
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occuper  ici  du  point  de  savoir  si  les  deux  aboutissent  à  un  seul  centre  respira- 
toire, sur  lequel  elles  produiraient  des  effets  opposés,  ou  bien  s'il  Taul  admettre 
un  centre  expiratoire  à  côté  d'un  centre  inspiratoire  :  cette  question  est  traitée 
à  l'article  Respiration  [Innervation  de  la). 

Il  est  des  ciiconstances  expérimentales  dans  lesquelles  on  voit  très-bien  l'in- 
tervention de  l'une  des  deux  influences  régulatrices  de  la  respiration.  Lorsque 
sur  un  animal  on  ouvre  une  seule  cavité  pleurale,  on  voit  immédiatement  sur- 
venir une  série  d'inspirations  spasmodiques,  on  dirait  une  véritable  crampe 
inspiratrice.  C'est  que  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  permet  au  poumon  de  se 
retirer  fortement  sur  lui-même  :  d'où  excitation  des  fibres  inspiratrices  du 
pneumogastrique.  Les  mêmes  inspirations  spasmodiques  se  rencontrent  chez 
l'homme,  à  l'ouverture  du  thorax,  au  début  d'un  hémothorax  ou  d'un  fort 
cpanchemenl  pleurétique. 

Enfin,  lorsqu'on  pratique  la  respiration  artificielle  chez  un  animal  (le  mieux 
un  lapin)  dont  les  nerfs  vagues  sont  intacts,  il  répond  à  chaque  insufflation  par 
une  expiration,  comme  le  prouve  notamment  l'affaissement  des  naseaux,  et  à 
chaque  retrait  du  poumon  correspond  un  mouvement  d'inspiration.  L'animal 
accommode  sa  respiration  au  rhythme  des  insufflations,  la  précipite  et  la  ralentit 
avec  cette  dernière,  seulement  il  exécute  les  mouvements  en  sens  inverse.  On 
voit  là  l'intervention  des  fibres  expiratrices  et  inspiratrices  du  nerf  vague.  Le 
phénomène  n'a  plus  lieu,  si  l'on  coupe  les  deux  nerfs  vagues. 

Quels  sont  les  effets  de  la  section  d'un  ou  de  deux  nerfs  vagues,  en  (ant 
qu'elle  intéresse  les  fibres  inspiratrices  et  expiratrices?  La  ligature  ou  la  section 
d'un  seul  pneumogastrique,  le  second  étant  intact,  produit  comme  seul  effet 
immédiat  et  passager  une  brusque  inspiration,  peut-être  aussi  quelques  mouve- 
ments de  tout  l'animal.  Ces  réactions  peuvent  aussi  faire  défaut.  En  fait  d'effets 
durables  de  cette  section,  on  n'en  observe  pas,  sauf  une  respiration  un  peu  plus 
laborieuse  (effet  de  la  paralysie  des  muscles  laryngés)  et  peut-être  un  peu 
ralentie.  Très-rarement  on  observe  chez  de  jeunes  animaux  la  mort  par  asphyxie, 
due  à  la  paralysie  d'une  moitié  du  larynx.  —  Dans  ces  sortes  d'expériences,  on 
enregistre  les  mouvements  respiratoires,  soit  à  l'aide  d'une  capsule  à  air  placée 
sur  le  thorax,  soit  à  l'aide  d'une  poire  compressible  enfoncée  dans  l'œsophage 
ou  dans  l'abdomen  contre  le  diaphragme,  ou  enfin  en  faisant  respirer  l'animal 
dans  l'air  confiné;  toutes  ces  dispositions  étant  reliées  à  un  tambour  à  levier 
inscripteur. 

La  section  des  deux  pneumogastriques  — on  la  pratique  ordinairement  au  cou, 
au  lieu  d'élection  —  au  contraire,  modifie  profondément  et  d'une  manière  durable 
le  rhythme  respiratoire.  Le  Gallois  {Expériences  sur  le  principe  de  la  vie, 
p.  160)  semble  avoir  le  premier  décrit  avec  soin  les  modifications  de  la  respi- 
ration à  la  suite  de  la  double  vagotomie  (il  attribua  aussi  à  la  pneumonie  la 
mort  qui  est  la  conséquence  de  cette  opération).  Au  moment  de  la  section  du 
second  nerf  on  observe  ordinairement  la  courte  inspiration  signalée  déjà,  et 
quelques  mouvements  désordonnés  de  l'animal.  Chez  de  jeunes  animaux,  l'opé- 
ration est  le  plus  souvent  mortelle  immédiatement,  pour  le  même  motif  qui 
fait  que  la  section  des  deux  récurrents  est  mortelle.  L'animal  adulte  survit  à 
la  double  vagotomie,  pour  des  raisons  également  indiquées  à  propos  du  nerf 
récurrent,  mais  la  respiration  est  profondément  modifiée,  et  cela  d'une  manière 
durable.  Le  rhythme  respiratoire  est  ralenti  considérablement,  et  les  mouve- 
ments respiratoires  sont  beaucoup  plus  excursifs. 
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A  une  inspiration  prolongée,  laborieuse,  succède  une  expiration  plus  brève, 
suivie  d'une  pause  prolongée.  L'animal  offre  tous  les  signes  d'une  dyspnée 
particulière,  d'une  soif  d'air.  IJ  reste  tranquillement  accroupi,  uniquement 
occupé  au  travail  respiratoire  laborieux.  Et  la  dyspnée  n'est  pas  due  à  la  para- 
lysie du  larynx,  car  elle  ne  disparaît  pas,  si  on  fait  une  trachéotomie. 

On  explique  cette  modification  de  la  respiration  par  la  suppression  des  inner- 
vations centripètes  venant  du  poumon,  et  que  les  fibres  inspiratrices  et  expiratrices 
du  nerf  vague  conduisent  au  centre  respiratoire  de  la  moelle  allongée.  Tant  que 
les  pneumogastriques  sont  intacts,  l'inspiration  est  arrêtée,  coupée  en  quelque 
sorte,  parce  que  la  dilatation  du  tissu  pulmonaire  produit  l'excitation  des 
fibres  d'expiration  ;  l'expiration  ne  peut  pas  non  plus  aller  à  l'extrême,  parce 
que  l'affaissement  du  poumon  excite  les  fibres  centripètes  inspiratrices  et  coupe 
ainsi  l'expiration,  qui  sans  cela,  et  par  le  seul  fait  du  centre  respiratoire,  irait 
beaucoup  plus  loin. 

La  modification  du  rhythme  respiratoire  n'est  pas  passagère.  Toutefois,  au 
bout  d'un  certain  nombre  d'heures,  la  respiration  devient  moins  gênée,  l'inspi- 
ration se  raccourcit.  Cependant  des  désordres  pulmonaires  graves,  qui  se  pro- 
noncent de  plus  en  plus,  constituent  une  véritable  pneumonie  mortelle.  La 
dyspnée  augmente  de  nouveau  et  graduellement  jusqu'à  la  mort.  Celle-ci  arrive 
chez  les  lapins  après  un  à  deux  jours,  chez  les  chiens  entre  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour. 

Cette  pneumonie  mortelle,  conséquence  d'une  double  vagolomie,  observée  déjà 
par  Valsalva,  Morgagni,  Legallois,  a  été  envisagée  comme  une  preuve  que  le 
tronc  du  nerf  vague  renfermerait  des  fibres  trophiques  destinées  au  poumon. 
La  suppression  de  leur  influence  produirait  dans  le  tissu  pulmonaire  les 
désordres  signalés.   Cette  question  est  traitée  à  l'article  Trophiques  [Nerfs). 

Récapitulons  dès  à  présent  les  divers  troubles  produits  dans  l'appareil  respi- 
ratoire à  la  suite  de  cette  opération,  et  qui  suffisent  à  eux  seuls  pour  provoquer 
de  graves  désordres  nutritifs  dans  les  poumons.  iNous  avons  :  a)  la  paralysie  du 
larynx  ;  h)  l'insensibilité  et  la  paralysie  de  la  trachée  artère  ;  c)  l'insensibilité 
et  la  paralysie  des  bronches.  En  vertu  de  ces  troubles  fonctionnels,  les  ahments 
stagnant  dans  l'œsophage  (également  paralysé),  les  boissons,  les  sécrétions  de 
la  gorge,  pénètrent  dans  le  larynx,  qui  ne  peut  plus  être  fermé.  Pénétrés  dans 
la  trachée-artère  et  dans  les  bronches  insensibles,  ces  corps  étrangers. ne  provo- 
quent plus  ni  les  contractions  dans  ces  parties,  ni  la  toux  :  ils  stagnent  et  se 
putréfient  au  contact  du  tissu  pulmonaire  qu'ils  infectent  également.  Le  tissu 
pulmonaire  est  déjà  anormalement  tiraillé,  et  par  conséquent  prédisposé  aux 
altérations  pathologiques,  grâce  aux  inspirations  exagérées  qui  sont  également 
la  conséquence  de  la  double  vagotomie. 

U excitation  du  bout  périphérique  du  nerf  vague  se  borne  à  faire  contracter 
les  bronches,  sans  modifier  le  rhythme  respiratoire.  Les  mouvements  respira- 
toires sont  au  contraire  puissamment  influencés  par  Vexcitation  du  bout  cen- 
tral du  nerf  vague. 

Depuis  Traube,  qui  le  premier  a  fait  une  étude  systématique  des  effets  res- 
piratoires d'une  excitation  électrique  du  bout  central  du  nerf  vague,  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  publié  des  recherches  de  ce  genre.  Et  cependant,  même 
en  ne  consultant  que  les  travaux  les  plus  récents,  on  verra  que  les  auteurs  sont 
très-éloignés  de  s'accorder  sur  les  effets  observés,  sans  que  la  critique  parvienne  à 
préciser  en  quoi  des  différences  dans  les  expériences  ont  pu  modifier  les  résultats. 
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C'est  qu'aussi  le  nerf  vague  renferme  à  la  région  moyenne  du  cou  plusieurs 
espèces  de  fibres  centripètes,  dont  chacune  influe  d'une  autre  manière  sur  les 
mouvements  respiratoires,  par  l'intermédiaire  du  (ou  des)  centre  respiratoire 
<le  la  moelle  allongée.  Nous  avons  en  premier  lieu  les  fibres  inspiratrices  et  les 
fibres  expiratrioes  du  poumon,  mises  en  évidence  par  Hering  et  Brener.  Il  y  a  en- 
suite des  fibres  sensibles,  surtout  des  grosses  bronches  et  de  la  trachée-artère, 
dont  l'excitation  agit  probablement  sur  la  respiration,  de  même  que  celle  de 
n'importe  quel  nerf  sensible.  L'excitation  très-forte  des  mêmes  fibres,  ou  d'autres 
sorties  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  provoque  la  toux,  c'est-à-dire  une 
crampe  des  muscles  expirateurs.  Enfin  l'excitation  du  nerf  laryngé  supérieur, 
et  dans  une  plus  faible  mesure  celle  du  nerf  récurrent,  provoquent  la  déglutition, 
et  la  déglutition  agit  toujours  en  suspendant  tout  mouvement  respiratoire.  11 
est  possible  que  dans  certaines  des  expériences  que  nous  avons  en  vue  des 
OrOurants  dérivés  aient  atteint  le  laryngé  supérieur;  dans  tous  les  cas,  on  a 
excité  les  fibres  du  laryngé  inférieur.  Enfin  Jolyet  a  décrit  chez  le  chien  dans 
la  gaîne  du  nerf  vague  gauche,  au  cou,  un  petit  filet  nerveux  de  provenance 
inconnue,  dont  l'excitation  produit  toujours  de  la  toux  et  l'arrêt  respiratoire. 
Quelques  auteurs  ont  ils  excité  ce  filet  avec  le  nerf  vague? 

L'excitation  centripète  du  nerf  vague  au  cou  agit  donc  sur  une  foule  de  fibres 
retentissant  toutes  sur  le  centre  respiratoire,  et  dont  quelques-unes  sont  même 
absolument  antagonistes  à  ce  point  de  vue.  L'effet  respiratoire  qui  en  résulte 
€st  donc  la  résultante  d'une  foule  de  facteurs.  On  prévoit  que  l'état  momentané 
du  centre  respiratoire  puisse  favoriser,  d'une  manière  à  nous  inconnue,  tantôt 
les  influences  expiratrices,  tantôt  les  influences  inspiratrices  :  le  résultat  observé 
varie  dans  le  même  sens. 

On  obtient  une  modification  des  mouvements  respiratoires  en  excitant  le 
bout  central  du  nerf  vague  mécaniquement,  chimiquement,  etc.  Mais  pour  des 
motifs  connus  on  se  sert  à  peu  près  exclusivement  de  l'électricité.  On  sait 
aussi  que  l'animal  ne  doit  pas  être  en  état  d'apnée,  puisque  dans  ce  cas  l'exci- 
tation des  fibres  inspiratrices  et  expiratrices  ne  saurait  avoir  d'effet  sur  le  centre 
■respiratoire. 

Un  seul  choc  d'induction,  une  seule  interruption  d'un  courant  constant,  n'a 
<i'effet  sur  la  respiration  que  si  le  courant  est  très-fort.  On  se  sert  ordinaire- 
ment de  la  létanisation  du  nerf  vague  ;  une  répétition  rapide  des  faibles  excita- 
tions produit  des  effets  très  marqués  —  addition  latente  des  excitations.  Si  l'exci- 
-tation  est  faible,  si  les  chocs  d'induction,  d'intensité  relativement  faible,  se 
suivent  à  des  intervalles  pas  trop  rapprochés,  on  observe  ordinairement  une 
accélération  de  la  respiration,  surtout  si  les  deux  nerfs  vagues  ont  été  coupés. 
Dans  ce  cas,  un  seul  nerf  vague  agit  sur  la  respiration  des  deux  moitiés  du  corps. 
—  On  sait  que,  si  la  moelle  allongée  a  été  préalablement  incisée  suivant  la  ligne 
médiane  et  sur  une  assez  longue  étendue,  l'accélération  respiratoire  se  borne 
au  côté  excité.  Mais  ces  détails  reviennent  plutôt  à  l'article  Innervation  dk  la 

RESPIRATION. 

D'après  Wedenskii,  l'effet  d'une  excitation  électrique  très-courte  et  faible 
différerait  selon  le  moment  de  son  application.  Une  telle  excitation  coïcidant 
avec  le  début  de  l'inspiration  diminue  celle-ci;  si  elle  coïncide  avec  le  début 
de  l'expiration,  elle  la  diminue  également. 

Ordinairement  on  se  sert  d'une  tétanisation  plus  forte,  et  de  durée  variable. 
La  figure  1  (A)  représente  le  tracé  respiratoire  que  nous  obtenons  le  plus  souvent 
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dans  ces  circonstances.  On  dirait  la  respiration  arrêtée  en  inspiration;  cepen- 
dant on  voit  une  série  de  petites  respirations  greffées  sur  cette  espèce  de  téta- 
nos des  muscles  inspiratoires.  En  réalité,  ce  n'est  là  qu'une  exagération  de  ce 
que  nous  avons  observé  avec  une  excitation  plus  faible.  La  respiration  est 
extrêmement  accélérée,  au  point  que  les  muscles  inspirateurs,  notamment  le 
diaphragme,  n'ont  pas  le  temps  de  se  relâcher  avant  l'arrivée  d'une  nouvelle 
inspiration.  On  dirait  un  tétanos  incomplet  des  muscles  inspirateurs.  A  un  cer- 
tain point  de  vue,  on  pourrait  aussi  parler  d'une  accélération  excessive  de  la 
respiration.  Quelquefois  ce  tétanos  semble  être  complet  (fig.  i,  B);  tel  est  le 
cas  surtout,  si  l'excitation  est  excessive.  Dans  ce  cas,  l'animal  réagit  souvent  par 
des  mouvements  généraux  à  l'excitation,  —  réaction  douloureuse.  Nous  consi- 
dérons donc  l'effet  obtenu  comme  étant  une  accélération  excessive  de  la  respi- 
ration. La  respiration  ordinaire,  non  dyspnéique,  est  active  seulement  pour  l'in- 
spiration, passive  pour  l'expiration;  il  en  est  encore  de  même  ici,  c'est-à-dire 


i"ig.  1,  —  Deux  graphiques  de  la  respiration,  avec  tétanisntion  centripète  du  nerf  vague  au  cou,  de  x  eux'. 
A,  tétanos  incomplet  des  muscles  inspirateurs.  —  B,  tétanos  complet  de  ces  muscles. 


qu'il  y  a  un  arrêt  en  inspiration  (Traube,  Kolliker,  Cl.  Bernard,  Czermak, 
Funke,  Schiff,  Rosenthal,  etc.).  Nous  accordons  qu'on  puisse,  ainsi  que  l'ont 
fait  plusieurs  auteurs,  parler  d'un  tétanos  des  muscles  inspirateurs,  qui  serait 
la  conséquence  de  l'excitation  centripète  du  nerf  vague.  Nous  croyons  voir,  dans 
le  tracé  A  de  la  iigure  4,  plutôt  une  lutte  entre  les  effets  des  fibres  expira- 
trices  et  inspiratrices,  lutte  dans  laquelle  les  fibres  inspiratrices  prédominent. 
Le  tracé  ne  s'élève  pas  à  la  hauteur  maximale  d'une  inspiration  ordinaire  :  ne 
dirait-on  pas  voir  que,  dominées,  la  plupart  du  temps,  les  influences  expira- 
trices  arrivent  de  temps  en  temps,  et  seulement  pour  un  moment,  à  dominer 
à  leur  tour  sur  les  influences  inspiratrices?  Si  on  continue  à  tétaniser  le  nerf 
vagiie,  l'arrêt  respiratoire  finit  par  provoquer  l'asphyxie,  même  mortelle,  de 
l'animal.  Une  série  imposante  d'expérimentateurs  ont  obtenu  dans  les  mêmes 
circonstances  un  arrêt  respiratoire  en  expiration,  soit  d'emblée,  soit  après 
une  courte  inspiration  préalable  et  attribuée  à  la  réaction  douloureuse  de 
l'animal  (Eckhard,  Budge,  Owsjanikow,  Fr.-Franck,  Dastre  etMorat,  etc.,  etc.). 
Enfin  il  y  a  des  auteurs  (Pflûger,  P.  Bert,  etc.)  qui  ont  observé,  à  la  suite  de 
la  tétanisation  centripète  du  nerf  vague,  tantôt  l'un  effet,  tantôt  l'autre.  Nous 
avons  fait  les  mêmes  observations,  sans  que  nous  puissions  dire  que  cette  dif- 
férence résulte  d'une  différence  dans  noire  manière  d'expérimenter.  C'est  assez 
dire  que  nous  n'oserions  entreprendre  une  critique  des  travaux  de  ce  genre. 
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Des  recherches  ultérieures  devront  nous  renseigner  sur  le  pourquoi  de  cette 
différence  dans  les  effets  respiratoires  d'une  excitation  centripète  du  nerf  vague. 
On  conçoit  aisément  que  l'état  momentané  du  centre  respiratoire  doive  y  être 
pour  la  plus  large  part.  Selon  que  les  influences  inspiratrices  en  expiralrices  y 
prédominent,  l'effet  d'une  excitation  centripète  du  nerf  vague  différera. 

Dans  certaines  circonstances,  l'excitation  centripète  du  nerf  vague  produit 
toujours  non  une  inspiration,  mais  une  expiration;  mieux  vaudrait  peut-être 
dire  un  arrêt  respiratoire,  car  il  s'agit  ordinairement  non  d'une  expiration 
active,  mais  d'un  simple  relâchement  des  muscles  inspirateurs.  De  ce  nombre 
sont  l'empoisonnement  très-fort  par  le  chloral  (Wagner,  Langendorff,  L.  Frede- 
jicq,  etc.),  l'empoisonnement  par  l'anhydride  carbonique  (L.  Frcdcricq)  et  le 
refroidissement  local  de  la  moelle  allongée  (Fredericq).  Lors({u'on  excite  dans 
ces  circonstances  le  bout  central  du  nerf  vague,  on  obtient  un  arrêt  expiratoire 
de  la  respiration,  disent  les  auteurs  indiqués.  Autant  vaudrait  peut-être  dire 
qu'on  observe  un  simple  arrêt  de  la  respiration,  quelque  chose  qui  ressemble  à 
de  lapnée. 

La  plupart  des  auteurs  croient  pouvoir  expliquer  les  faits  précédents  en  admet- 
tant dans  le  tronc  du  nerf  vague  des  fibres  centripètes  inspiratrices  et  expira- 
lrices, dont  l'existence  est  du  reste  démontrée  par  les  expériences  de  llcring  et 
Breuer,  expériences  qui  ont  porté  sur  le  poumon  lui-mènic.  Ces  mêmes  expé- 
riences parlent  aussi  contre  l'opinion  de  ceux  qui  mettent  les  effets  respiratoires 
de  l'excitation  centripète  du  nerf  vague  sur  une  même  ligne  avec  les  réactions 
respiratoires  si  variables  (ordinairement  inspiratoires,  quelquefois  expiratoires), 
produites  par  l'excitation  de  n'importe  quel  nerf  sensible.  Peut-être  cependant 
que  beaucoup  de  ces  prétendues  expirations  sont  tout  bonnement  des  ariêts  de 
la  respiration,  comparables,  par  exemple,  à  celui  produit  par  l'immersion  du  nez 
(d'un  lapin  ou  d'un  canard)  dans  l'eau.  De  telles  libres  centripètes,  produisant 
un  arrêt  respiratoire,  sont  renferme'es  notamment  dans  le  nerf  laryngé  supérieur. 
Certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  en  admettre  aussi  dans  les  filets  pulmonaires 
du  nerf  vague. 

Effets  [réflexes)  cardiaques  et  vaso-moteurs  de  l'excitation  de  la  muqueuse 
pulmonaire.  D'après  les  recherches  de  Fr.-Franck,  l'irritation  de  la  seule 
muqueuse  de  la  trachée-artère  et  des  bronches  n'exerce  pas  d'action  bien  mar- 
quée sur  le  cœur,  mais  produit  une  chute  importante  de  la  pression  artérielle, 
et  cela,  paraît-il,  en  provoquant  un  resserrement  réflexe  des  vaisseaux  pulmo- 
naires, li'hyperémie  dans  la  pneumonie  serait  un  réflexe  vaso-dilatateur  provoqué 
par  l'excitation  de  fibres  centripètes  du  pneumogastrique,  si  nous  en  jugeons 
d'après  certaines  données  expérimentales. 

Inneuvation  du  cœur  par  le  nerf  vague.  Les  filets  cardiaques  du  nerf 
vago-spinal  renferment  des  fibres  centrifuges  et  centripètes. 

Fibres  cardiaques  centrifuges  contenues  dans  le  nerf  pneumogastrique. 
Chez  les  Mammifères,  la  section  d'un  seul  nerf  vague  ne  modifie  pas  d'une 
manière  sensible  le  rhythme  cardiaque.  La  section  des  deux  nerfs  au  contraire 
accélère  sensiblement  les  contractions  cardiaques  d'une  manière  durable,  et 
augmente  ainsi  notablement  la  pression  sanguine  générale.  L'accélération  ne 
se  produit  pas  ou  guère  chez  la  grenouille. 

La  section  des  deux  nerfs  vagues  ayant  chez  les  animaux  Mammifères  toujours 
pour  effet  d'accélérer  le  cœur,  on  conclut  que  le  nerf  vague  exerce  toujours 
une  influence  d'arrêt,  d'inhibition,  de  modération,  sur  le  cœur.  Cette  action 
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modératrice  que  le  pneumogastrique  exerce  sur  Je  cœur  est  de  nature  centri- 
fuge, car  c'est  l'excitation  du  bout  pe'riplie'rique  qui  ralentit  le  cœur.  Sur  des 
graphiques  obtenus  à  l'aide  d'un  levier  inscripteur  ou  d'une  capsule  à  air  repo- 
sant sur  le  ventricule,  ou  bien  de  deux  leviers  reposant,  l'un  sur  le  ventricule, 
l'autre  sur  l'oreillette,  nous  observons  ce  qui  suit.  Chez  la  grenouille,  une  seule 
interruption  ou  une  seule  fermeture  d'un  courant  constant  ne  produit  pas  d'effet 
bien  sensible  sur  le  cœur.  La  tétanisatioii  du  nerf  vague  au  contraire  ralentit 
les  mouvements  du  cœur,  et  souvent  diminue  l'intensité  des  systoles,  de  la 
manière  suivante.  Si  la  télanisation  est  très-courte,  d'un  cinquième  de  seconde, 
par  exemple,  on  verra  la  première  ou  la  seconde  période  cardiaque  allongée, 
la  suivante  également,  mais  dans  une  moindre  mesure,  et  la  suivante  aura 
peut-être  sa  durée  normale,  de  même  que  les  suivantes.  L'allongement  des 
périodes  cardiaques  est  dû  uniquement  à  l'allongement  des  pauses.  La  durée 
de  la  systole  n'a  sûrement  pas  augmenté  ;  elle  a  peut-être  diminué.  Si  la  léta- 
nisation  est  plus  longue,  ou  le  courant  électrique  plus  fort  (fig.  2),  le  nombre 


a 


Fig.  2.  —  Graphique  des  systoles  veniriculaires  de  la  grenouille,   avec  une  courte  télanisation  (en  t) 

du  nerf  pneumuga«lrique. 

de  périodes  allongées  est  beaucoup  plus  considérable.  Dans  ce  cas,  la  première 
est  ordinairement  la  plus  longue,  la  seconde  l'est  moins,  et  ainsi  de  suite.  A 
la  suite  de  cette  télanisation  plus  longue,  les  systoles  sont  manifestement  dimi- 
nuées d'intensité  et  de  durée,  et  de  nouveau  c'est  la  première  qui  est  la  plus 
modifiée,  la  seconde  moins,  etc. 

Enfin,  si  nous  tétanisons  d'une  manière  plus  durable,  nous  obtenons  un 
véritable  repos  du  cœur,  pendant  une  et  même  plusieurs  minutes.  Après  cessa- 
tion de  la  tétanisation,  les  systoles  finissent  par  reparaître,  faibles  d'abord  et 
espacées,  puis  déplus  en  plus  fortes  et  rapides,  jusqu'à  redevenir  normales  :  il 
y  a,  comme  dans  le  cas  précédent,  formation  d'escalier  par  les  systoles  qui 
reviennent.  A  la  suite  d'une  telle  tétanisation,  les  systoles  peuvent  même  deve- 
nir plus  fortes  qu'elles  ne  l'étaient  avant  l'excitation.  Si  on  continue  à  tétaniser, 
les  systoles  finissent  aussi  par  reparaître,  faibles  d'abord  et  espacées;  c'est  un 
effet  de  fatigue  du  nerf  vague.  Pendant  un  tel  repos  du  cœur,  le  muscle  car- 
diaque est  excitable  ;  une  excitation  quelconque  y  provoque  une  systole  et  fait 
même  reparaître  la  suite  naturelle  des  systoles. 

L'accélération  du  cœur  à  la  suite  d'une  double  vagotomie  est  très-prononcée 
dans  l'asphyxie  (ces  fibres  d'arrêt  étant  fortement  excitées).  Elles  peut  manquer 
dans  les  circonstances  où  les  fibres  d'arrêt  ne  fonctionnent  pas,  par  exemple, 
lorsque  le  cœur  bat  rapidement  à  la  suite  d'une  respiration  artificielle  exagérée. 

L'excitation  du  nerf  vague  produit  donc  un  double  effet  cardiaque,  un  allon- 
gement des  périodes,  et  une  diminution  de  l'intensité  des  systoles  cardiaques. 
D'une  manière  générale,  l'une  de  ces  modifications  est  en  raison  directe  de 
l'autre. 

Quant  à  la  nature  de  l'influence  en  question,  c'est  évidemment  une  action 
centrifuge  du  nerf  vague.  On  dit  que  le  pneumogastrique  est,  par  ses  fibres  car- 
diaques centrifuges,  le  nerf  modérateur,  d'arrêt,  d'inhibition,  du  cœur.  Pas 
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plus  que  pour  l'intestin,  pas  plus  que  pour  les  fibres  centripètes  respiratrices, 
nous  ne  savons  en  quoi  consiste  cette  action  d'arrêt.  Mais  c'est  la  première 
connue  de  toutes,  et,  depuis  sa  première  constatation  par  les  frères  Weber  jus- 
qu'à nos  jours,  elle  n'a  cessé  d'être  un  objet  de  prédilection  pour  les  expéri- 
mentateurs. En  en  étudiant  les  diverses  modalités,  on  espère  non-seulement  péné- 
trer le  mécanisme  curieux  de  cet  effet  inhibitoire,  mais  encore  son  élucidation 
jetterait  un  jour  éclatant  sur  les  induences  d'arrêt  en  général. 

Quelquefois,  chez  la  grenouille,  c'est  la  seconde  systole  après  l'excitation  qui 
est  différée.  C'est  que  l'allongement  des  périodes  ne  se  produit  pas  instantané- 
ment avec  l'excitation.  Une  courte  excitation  doit  précéder  une  systole  de  la 
moitié  environ  d'une  période  cardiaque  pour  que  celte  systole  soit  encore  diffé- 
rée. C'est  la  période  latente  de  l'excitation  des  libres  arrestatrices  du  cœur. 

Quel  lien  y  a-t-il  entre  les  deux  effets  cardiaques  de  l'excitation  du  nerf 
vague?  A  première  vue,  l'un  semble  être  en  raison  directe  de  l'autre,  c'est-à-dire 
que  plus  les  périodes  seraient  allongées,  et  jilus  aussi  l'ampleur  des  systoles 
serait  diminuée.  Cependant  un  tel  parallélisme  n'existe  pas  ;  les  systoles  peu- 
vent être  fortement  affaiblies,  et  en  grand  nombre,  sans  que  l'allongement  de^ 
périodes  soit  très-prononcé  ;  elles  peuvent  être  affaiblies  sans  que  les  périodes 
soient  allongées  (Muel).  Nous  en  avions  conclu  que  l'excitation  du  nerf  vague 
produit  sur  le  cœur  deux  actions  distinctes;  que  le  nerf  vago-spinal  renferme 
peut-être  à  côté  de  fibres  qui  ralentissent  le  cœur  d'autres  qui  affaiblissent  les 
systoles.  Il  y  aurait  même  sous  ce  dernier  rapport  une  différence  entre  l'oreil- 
lette et  le  ventricule,  différence  très-marquée  chez  le  lapin,  par  exemple,  et 
consistant  en  ce  qu'après  une  excitation  du  nerf  vague  les  systoles  auriculaires 
sont  affaiblies  et  les  périodes  allongées,  tandis  que  du  côté  du  ventricule  le 
dernier  effet  seul  est  manifeste  (fig.  o).  Récemment  Bowditch  a  trouvé  que  cliez 
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Fig.  3. — Graphiques  simultanés  de  l'oreillette  [or)  et  du  ventricule  {v)  du  lapin,  lors  d'une  excitation 
très-courte  (x)  du  bout  périphérique  du  nerf  vague  au  cou. 


la  tortue  et  le  crocodile  aussi  les  systoles  auriculaires  s'affaiblissent  seules. 
Heidenbain  a  même  montré  qu'une  série  d'excitations  très-espacées,  appliquées 
au  nerf  vague  de  la  grenouille,  affaiblissent  les  systoles  sans  allonger  leurs 
périodes,  font  même  disparaître  les  systoles  sans  les  ralentir  préalablement. 
Evidemment  il  faut  admettre  ici  des  fibres  cardiaques  affaiblissantes,  exci- 
tables par  des  excitations  trop  espacées  pour  exciter  les  fibres  qui  allongent  les 
})ériodes. 

Chez  les  Mammifères  (lapin,  chien),  une  seule  variation  brusque  de  l'inten- 
sité d'un  courant  constant,  un  seul  choc  d'induction,  suffisent  pour  allonger 
les  périodes  et,  chez  le  lapin  au  moins,  pour  affaiblir  quelques  systoles  auricu- 
laires. L'arrêt  du  cœur  dû  à  la  tétanisation  du  nerf  vague  ne  dépasse  guère  chez 
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eux  une  demi-minute.  —  Pendant  cet  arrêt,  la  pression  sanguine  générale 
baisse  considérablement;  le  sang  s'amasse  dans  les  veines,  la  séci'étion  rénale 
tarit,  etc. 

Chez  les  animaux  nouveau-nés,  la  section  des  nerfs  vagues  n'accélère  pas 
les  battements  du  cœur  (Soltmann).  La  fonction  cardio-inhibitoire  du  cœur  se 
développe  chez  de  jeunes  chats  en  dedans  des  imit  premiers  jours  de  la  vie 
extra-utérine   (von  Anrep). 

L'effet  cardio-inhibiloire  de  l'excitation  des  deux  nerfs  vagues  est  inégal  (Meyer, 
Arloing  et  Tripier,  Masoin,  etc.).  Le  nerf  droit  semble  exercer  l'action  la  plus 
forte;  quelquefois  le  nerf  gauche  aurait  cette  prédominance  (au  moins  chez  les 
Mammifères),  d'après  Langendorff. 

Chez  l'homme  aussi  le  nerf  vago-spinal  exerce  une  action  d'arrêt  sur  le  cœur. 
Chez  des  personnes  maigres  on  peut  même  exciter  mécaniquement  le  nerf  vague 
et  ralentir  le  cœur,  en  comprimant  au  bord  interne  du  muscle  sterno-cléïdo- 
mastoïdien  (Czermak).  Henle  (1852)  a  obtenu  un  arrêt  brusque  du  cœur  d'un 
homme  décapité  en  excitant  son  nerf  vague  gauche. 

Les  fibres  cardiaques  d'arrêt  sortent  de  la  substance  cérébrale  avec  le  nerf 
spinal.  Quelques  jours  après  l'arrachement  de  ce  nerf,  l'excitation  du  nerf  vago- 
spinal  au  cou  ne  ralentit  plus  le  cœur.  Les  fibres  d'arrêt  du  cœur  ne  se  metteut 
donc  pas  en  rapport  avec  les  deux  ganglions  situés  à  l'origine  du  nerf  vague, 
sinon  ces  ganglions  les  préserveraient  de  la  dégénérescence.  Les  fibres  d'arrêt 
conservent  donc  leur  moelle  jusque  dans  le  plexus  cardiaque. 

Comment  concevoir  cette  action  d'arrêt  que  le  nerf  vague  exerce  sur  le  cœur? 
Essayons  de  former  une  hypothèse,  une  théorie  sur  le  comment  de  cette  action 
d'arrêt.  L'exposé  de  ces  prétendues  théories  aura  pour  nous  l'avantage  de  pou- 
voir y  rattacher  en  un  certain  ordre  un  nombre  considérable  de  faits  expéri- 
mentaux se  rapportant  à  cette  action  d'arrêt,  et  dont  l'énoncé  n'a  pas  trouvé 
place  dans  ce  qui  précède. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  une  opinion  ancienne  d'après  laquelle  le 
nerf  vague  serait  arrestateur  parce  qu'il  renfermerait  les  fibres  vaso-motrices 
du  cœur  (Brown-Séquard) . 

L'explication  la  plus  en  vogue  de  l'action  modératrice  exercée  par  le  nerf 
vague  sur  le  cœur  est  celle  que  nous  pourrions  appeler  V hypothèse  ganglion- 
naire. Le  muscle  cardiaque  continue  encore  à  se  contracter  à  peu  près  norma- 
lement, et  sans  que  nous  l'excitions  artificiellement,  après  que  tous  ses  rap- 
ports anatomiques  avec  les  centres  ont  été  interrompus.  Cette  activité  rhyth- 
mique  et  automatique  du  muscle  cardiaque,  dont  on  ne  trouve  pas  de  traces 
dans  les  muscles  striés  ordinaires,  on  la  met  sur  le  compte  des  nombreux  gan- 
glions microscopiques  qu'on  trouve  intercalés  sur  le  trajet  des  nerfs  cardiaques, 
surtout  dans  les  sillons  du  cœur.  De  même  que  l'excitation  motrice  des  muscles 
ordinaires  sort  exclusivement  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
épinière,  de  même  aussi  les  cellules  nerveuses  cardiaques  innerveraient  le 
muscle  cardiaque;  elles  constitueraient  un  centre  cardiaque  périphérique, 
dont  l'activité  serait  automatique,  au  même  titre  que  celle  du  centre  respi- 
ratoire. Nous  n'avons  pas  à  examiner  la  question  de  savoir  pourquoi  le  centre 
en  question  provoque  des  contractions  rhythmiques  du  cœur;  notre  tâche  se 
réduit  à  rechercher  en  quoi  le  nerf  vago-spinal  l'influence,  de  même  qu'en  un 
autre  endroit  on  étudie  l'influence  des  nerfs  dits  accélérateurs  sur  le  centre 
cardiaque  périphérique.  Les  nerfs  cardiaques  ne  feraient  que  renforcer  (fibres 
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accélératrices)  ou  amoindrir  (fibres  d'arrêt)  l'activité  du  centre  cardiaque  péri- 
phérique. 

Quelques  auteurs  (Bezold,  Traube,  etc.)  spécifient  davantage  le  centre  car- 
diaque périphérique;  ils  soutiennent  que  certaines  cellules  ou  certains  ganglions 
produisent  uniquement  les  contractions  cardiaques,  tandis  que  d'autres  pro- 
duiraient uniquement  l'action  d'arrêt.  Ilanvier,  en  décrivant  deux  espèces  de  cel- 
lules nerveuses  dans  le  cœur,  a  apporté  un  certain  appui  à  ces  idées.  Nous  ne 
croyons  pas  cependant  que  cette  complication  de  la  théorie  offre  un  avantage 
sérieux  pour  la  compréhension  des  faits  physiologiques. 

Dans  celte  théorie,  on  conçoit  assez  bien  l'inlluence  des  nerfs  accélérateurs, 
moins  bien  celle  des  fibres  d'arrêt.  Disons  toutefois  dès  maintenant  que  la  dif- 
ficulté n'est  pas  moindre  dans  les  autres  théories,  qui  ne  font  que  la  déplacer, 
sans  la  résoudre. 

Voici  maintenant  des  faits  qu'on  cite  à  l'appui  de  la  théorie  ganglionnaire, 
ou  qu'on  explique  à  la  lueur  de  cette  hypothèse. 

i"  L'excitation  d'un  seul  nerf  vague,  et  même  d'un  seul  filet  cardiaque  d'un 
nerf  vague  (Woolridge),  ralentit  les  deux  moitiés  du  cœur.  Le  centre  cardiaque 
semble  donc  être  simple,  et  non  double.  Effectivement,  Tarchanoff  et  Puelma 
ont  annoncé,  mais  le  fait  a  été  contesté  (Schiff,  Gamgee  et  Priestley,  etc.),  que 
lorsqu'un  nerf  vague  est  épuisé,  c'est-à-dire  lorsque  le  cœur  se  remet  à  battre 
malgré  une  tétanisation  persistante  du  nerf  vague,  la  télanisation  du  second  vague 
ne  ralentirait  plus  le  cœur.  Les  deux  nerfs  vagues  sembleraient  donc  agir  sur 
les  mêmes  éléments  nerveux  cardiaques  arrestateurs. 

2"  Une  ligature  placée  sur  l'oreillette,  près  du  sinus  veineux,  arrête  souvent 
les  mouvements  du  cœur,  qui  reparaissent,  si  on  lève  la  ligature  ou  si  on  coupe 
le  cœur  à  ce  niveau;  si  on  coupe  en  dessous,  le  ventricule  seul  peut  recom- 
mencera battre  (Stannius).  La  ligature,  dit-on,  irrite  fortement  l'extrémité  du 
nerf  vague,  ou  sa  terminaison  dans  le  cœur,  d'où  aj-rêt  de  ce  dernier.  En  cou- 
pant en  dessous  de  la  ligature,  on  supprime  l'influence  d'arrêt  pour  le  ventri- 
cule, qui  se  remet  à  battre.  —  L'excitation  du  sinus  veineux  de  la  grenouille 
arrête  le  cœur.  On  excite  probablement  les  extrémités  périphériques  du  nerf 


vague. 


3°  L'empoisonnement  faible,  non  absolument  mortel,  par  l'atropine,  accélère 
les  mouvements  du  cœur  :  alors  la  section  des  vagues  ne  les  accélère  plus 
davantage,  et  l'excitation  du  nerf  vague  ne  les  ralentit  plus  ;  souvent  même 
l'excitation  les  accélère.  On  suppose  que  cet  alcaloïde  paralyse  les  extrémités 
périphériques  des  fibres  arrestatrices.  Quant  à  l'accélération  cardiaque  qui  dans 
ces  circonstances  semble  être  la  règle  à  la  suite  de  l'excitation,  elle  semble  prouver 
que  le  nerf  vague  renferme  aussi  des  fibres  accélératrices  du  cœur,  qui  ne 
seraient  pas  influencées  par  l'atropine  {voy.  plus  loin). 

La  nicotine,  elle  aussi,  supprime  l'influence  d'arrêt  du  nerf  vague  sur  le  cœur. 
Et  cependant,  dans  ces  circonstances,  l'excitation  du  sinus  veineux  du  cœur  de 
la  grenouille  arrête  encore  les  systoles  cardiaques.  Cette  dernière  observation 
M'est  pas  encore  expliquée  d'une  manière  satisfaisante. 

4°  La  muscarine,  alcaloïde  très-vénéneux  extrait  du  champignon  Amanita 
miiscaria,  arrête  le  cœur  de  la  grenouille  en  diastole  ;  le  muscle  cardiaque  con- 
tinue cependant  à  réagir  par  une  seule  systole  à  chaque  excitation  artificielle 
suffisante  (Sclimiedeberg).  L'effet  cardiaque  de  la  muscarine  disparaît  sous 
l'influence  de  l'atropine  et  vice  versa;  ces  deux  alcaloïdes  sont  donc  antagonistes 
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dans  leurs  effets  cardiaques,  —  La  théorie  ganglionnaire  suppose  que  la  mus- 
carine  excite  au  maximum  les  terminaisons  périphériques  du  nerf  vague,  en 
tant  que  nerf  d'arrêt;  elle  n'agirait  pas  sur  le  muscle  cardiaque  lui-même. 
Ajoutons  toutefois  que,  si  l'empoisonnement  est  excessif,  le  muscle  lui-même 
perd  son  excitabilité. 

Une  autre  théorie  sur  l'action  oardio-inhibitoire  du  nerf  vague  pourrait  être 
qualifiée  de  théorie  mvsculaire.  Elle  veut  que  les  fibres  d'arrêt  agissent  direc- 
tement sur  les  fibres  musculaires  du  cœur,  dont  elle  diminuerait  l'excitabilité. 
L'action  d'arrêt  serait,  selon  toutes  les  apparences,  un  processus  chimique,  au 
même  titre  que  l'excitation  proprement  dite;  son  effet  serait  de  diminuer  la 
contractilité  musculaire.  Cette  hypothèse  néglige  donc  les  cellules  nerveuses 
du  cœur,  ou  plutôt  elle  leur  assigne  le  seul  rôle  de  centre  cardio-moteur  auto- 
matique. Quand  le  nerf  vague  fonctionne,  le  centre  en  que^tion  agirait  sur  des 
fibres  musculaires  moins  excitables  ;  les  effets  contractiles  en  seraient  amoindris. 
L'influence  d'arrêt  devrait  être  envisagée  comme  une  espèce  d'état  fonctionnel 
de  la  fibre  musculaire,  au  même  titre  que  l'excitation  proprement  dite  (Rossbach), 
D'après  Gaskell,  les  fibres  motrices  du  cœur  y  provoqueraient  une  réaction  exo- 
thermique de  destruction,  tandis  que  les  fibres  d'arrêt  produiraient  une  réaction 
endothermique,  de  reconstruction.  «  Assimilation  »  et  <(  désassimilation  »  sont 
également  des  termes  employés  en  physiologie  pour  désigner  les  deux  réactions 
chimiques  opposées  dont  il  s'agit  ici  (Hering). 

Le  fait  d'observation  que  l'excitation  d'un  seul  nerf  vague,  voire  même  d'un 
seul  filet  cardiaque  d'un  seul  nerf  vague  (Woolridge),  ralentit  le  cœur  dans 
son  ensemble,  et  qui  s'explique  aisément  dans  l'hypothèse  ganglionnaire,  ce  fait 
se  concilie  parfaitement  avec  la  théorie  musculaire  aussi.  L'état  particulier  pro- 
voqué dans  une  fibre  musculaire  sous  l'influence  d'une  fibre  nerveuse  d'arrêt 
pourra  se  propager  de  proche  en  proche  à  toutes  les  fibres  contractiles  du  cœur, 
<lc  même  que  (d'après  les  recherches  d'Engelmann)  l'état  d'excitation  pro- 
prement dite  se  propage  d'une  fibre  musculaire  du  cœur  à  l'autre. 

1°  A  diverses  reprises,  des  expérimentateurs  (Poster  et  Dew-Smith,  Ludwig 
et  Luchsinger,  etc.)  ont  conclu  que  l'excitation  du  nerf  vague  diminue  l'exci- 
tabilité du  muscle  cardiaque.  Nous  croyons  personnellement  avoir  observé  qu'il 
faut  une  excitation  plus  forte  pour  provoquer  une  contraction  dans  le  muscle 
cardiaque  en  repos  par  suite  d'une  tétanisation  d'un  nerf  vague  que  dans  le  ven- 
tricule séparé  des  oreillettes  et  au  repos. 

L'affaiblissement  des  systoles  cardiaques  à  la  suite  de  l'excitation  du  nerf 
vague,  sans  allongement  notable  des  périodes  cardiaques  (vç>y.  plus  haut)  nous 
semble  être  une  preuve  concluante  d'une  action  paralysante  exercée  directe- 
ment sur  le  muscle  cardiaque.  Nous  savons  en  effet  que  l'intensité  de  la  systole 
cardiaque  est  indépendante  de  l'intensité  de  l'excitant  :  une  excitation  suffisante 
du  muscle  cardiaque  est  toujours  maximale  (Ludwig  et  Bowditch). 

2°  En  excitant  le  nerf  vague  d'un  cœur  de  tortue  mis  au  repos  par  une  cer- 
taine préparation,  Gaskell  (1886)  a  observé  une  modification  positive  de  l'état 
électrique  du  cœur,  alors  qu'au  début  de  chaque  contraction  on  observe  une 
telle  modification  négative.  Si  celte  observation  venait  à  être  confirmée,  ce  serait 
la  preuve  la  plus  évidente  que  l'excitation  du  nerf  vague  provoque  dans  le 
muscle  cardiaque  un  effet  opposé  à  celui  qui  y  a  lieu  lors  de  chaque  systole.  — 
Une  assertion  de  Wedenskii  (1884)  mérite  d'être  rapprochée  de  la  précédente. 
D'après  cet  auteur,  si  on  écoute  au  téléphone  dont  les  deux  fils  sont  enfoncés 
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clans  le  cœur,  pendant  qu'on  excite  le  nerf  vaj^ue,  on  entendrait,  au  moment 
de  la  systole  cardiaque,  un  son  dont  la  hauteur  correspond  au  nombre  de  chocs 
d'induction  lancés  dans  le  nerf  vague. 

3»  Une  excitation  me'canique  (ou  autre),  appliquée  en  un  point  circonscrit  du 
ventricule  de  grenouille,  produit  un  relâchement  prolongé  de  cette  partie,  alors 
que  son  entourage  continue  son  jeu  normal  de  systole  (Schiff,  Rossbach).  Le 
relâchement  en  question  serait,  d'après  Rossbach,  comparable  à  celui  qui  relève 
du  nerf  vague;  il  ne  se  produirait  plus  sur  un  cœur  atropinisé.  Les  deux 
influences  d'arrêt  reposeraient  donc  sur  le  même  processus  musculaire.  —  Schiff 
a  montré  (déjà  en  1850)  que  le  relâchement  en  question  est  en  réalité  précédé 
d'une  systole  rapide.  11  s'agirait  donc  d'une  espèce  de  fatigue  après  surexcita- 
tion, et  l'observation  ne  prouverait  rien  dans  le  procès  que  nous  agitons. 
Luchsinger  a  du  reste  trouvé  que  la  diastole  locale  se  produit  encore  parfaite- 
ment sur  un  cœur  atropinisé. 

A"  D'après  la  théorie  dont  les  partisans  admettent  que  les  fibres  agissent 
directement  sur  les  fibres  musculaires,  l'action  de  l'atropine  sur  le  cœur  {voy. 
plus  haut)  consisterait  en  une  excitation  de  la  substance  n)usculaire,  et  non  eu 
une  excitation  d'un  centre  périphérique  d'arrêt.  L'effet  de  la  muscarine  ne 
serait  pas  dû  à  une  excitation  de  la  terminaison  cardiaque  du  nerf  vague,  mais 
à  une  paralysie  du  centre  cardio-moteur  périphérique,  et,  si  l'empoisonnement 
est  excessif,  à  une  paralysie  de  la  substance  musculaire  elle-même.  Ainsi  le  nerf 
vague,  l'atropine  et  la  muscarine,  agiraient  directement  sur  la  substance  con- 
tractile du  cœur.  —  L'empoisonnement  par  le  sulfate  de  soude  et  la  strychnine 
abolit  toute  action  cardio-inhibitoire  du  nerf  vague,  et  néanmoins  la  muscarine 
arrête  encore  un  tel  cœur.  De  plus,  l'action  de  la  muscarine  peut  être  combattue 
par  le  carbonate  de  soude.  Gela  parle  au  moins  contre  Schmiedeberg,  en  tant 
qu'il  soutient  que  le  nerf  vague  et  la  muscarine  agiraient  sur  le  même  élémenl, 
sur  un  appareil  ganglionnaire  arrestateur  du  cœur. 

Les  dernières  observations  et  d'autres  analogues  font  voir  que  tout  ce  qui 
exalte  la  contractililé  du  cœur  amoindrit  ou  abolit  l'action  d'arrêt  du  nerf  vague, 
et  que  tout  ce  qui  abaisse  cette  contractilité  favorise  l'elfet  cardio-inhibitoire  de 
l'excitation  du  nerf  vague.  Ceci  est  une  observation  indépendante  de  toute 
hypothèse  sur  la  nature  de  l'action  cardio-inhibitoire,  mais  elle  est  singulière- 
ment rapprochée  de  notre  entendement,  si  nous  admettons  que  les  fibres  d'arrêt, 
l'atropine,  la  muscarine  et  une  foule  de  modificateurs  de  l'activité  cardiaque, 
agissent  sur  la  fibre  musculaire  elle-même. 

Luchsinger  a  fait  valoir  encore  contre  la  théorie  ganglionnaire  de  l'action 
cardio-inhibitoire  du  nerf  vague  qu'un  cœur  de  grenouille  arrêté  en  diastole  par 
les  sels  de  potassium,  de  cuivre,  de  zinc,  d'antimoine,  par  l'acide  oxalique  et 
la  quinine,  l'acide  cyanhydrique ,  etc.,  peut,  dans  certaines  circonstances 
(empoisonnement  faible),  se  remettre  à  battre  à  la  suite  d'une  application 
d'atropine.  Or,  d'après  tout  ce  que  nous  savons,  la  plupart  au  moins  de  ces 
substances  n'excitent  pas  l'appareil  d'arrêt,  mais  le  paralysent  longtemps  avant 
l'appareil  moteur.  II  faut  donc  que  dans  ces  circonstances  l'atropine  excite 
l'appareil  cardio-moteur,  probablement  la  substance  contractile  elle-même.  El, 
d'après  toutes  les  probabilités,  les  fibres  d'arrêt  du  nerf  vague  s'attaquent  au 
même  élément  anatomique  que  l'atropine.  Dans  tous  les  cas,  l'action  de  l'atro- 
pine sur  le  cœur  étant  une  excitation  de  l'appareil  moteur,  on  ne  saurait 
admettre  qu'elle  empêche  l'action  du  nerf  vague  en  le  paralysant.  La  seule 
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liypolhèse  plausible  est  que  le  nerf  vague  paralyse  et  l'atropine  excite  la  sub- 
stance contractile  du  cœur. 

D'après  certains  auteurs,  le  nerf  vago-spinal  amènerait  au  cœur  encore 
d'autres  fibres  centrifuges  que  celles  d'arrêt,  c'est-à-dire  des  fibres  nutritives 
et  des  fibres  accélératrices  du  cœur  (sans  parler  des  fibres  vaso-motrices  du 
cœur,  inconnues  encore). 

Pour  ce  qui  est  des  fibres  trophiques,  on  a  conclu  à  leur  existence  après 
avoir  trouvé  une  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque  chez  les 
animaux  morts  à  la  suite  d'une  double  vagotomie.  Nous  verrons  plus  loin,  et 
surtout  à  l'article  Trophiques  {Nerfs)  ,  que  cette  dégénérescence  s'explique 
d'une  autre  façon,  et  ne  prouve  nullement  que  le  muscle  cardiaque  reçoive  des 
nerfs  trophiques  autres  que  ses  fibres  motrices. 

Il  en  est  autrement  des  fibres  accélératrices  du  cœur,  dont  on  connaît  l'exis- 
tence dans  les  filets  cardiaques  du  grand  sympathique,  et  dont  Schiff  et  Mole- 
schûtt  n'ont  cessé  de  défendre  l'existence  dans  le  nerf  vague.  Les  expérimenta- 
teurs ont  mis  successivement  au  jour  un  nombre  assez  grand  de  faits  qui  ne 
s'expliquent  d'une  manière  satisfaisante  que  dans  l'hypothèse  de  fibres  ner- 
veuses accélératrices  du  cœur  contenues  dans  le  nerf  vago-spinal.  Les  faits  que 
nous  avons  en  vue  sont  les  suivants  :  1°  A  la  suite  d'une  excitation  du  nerf 
vague  de  la  grenouille,  on  observe  exceptionnellement,  non  un  ralentissement 
du  cœur,  mais  un  renforcement  des  systoles,  ou  même  une  accélération  car- 
diaque. Cet  efi'et  s'observe  surtout  lorsque  l'animal  est  plus  ou  moins  épuisé 
par  une  longue  expérimentation.  L'excitation  du  cœur  lui-même  par  des  cou- 
rants dérivés  pouvait  être  sûrement  exclue  dans  certains  de  ces  cas.  Le  nerf 
vague  de  la  grenouille  renferme-t-il  des  fibres  accélératrices  à  côté  des  fibres 
d'arrêt,  les  premières  ayant  conservé  leur  excitabilité  alors  que  les  secondes  ne 
réagissent  })lus?  Nous  savons  du  reste  que,  lors  d'une  forte  excitation  du  nerf 
vague  et  des  nerfs  accélérateurs  du  cœur  (provenant  du  grand  sympathique), 
c'est  l'effet  d'arrêt  du  premier  qui  se  produit  (von  Frey).  Le  cœur  de  la  gi-e- 
nouille  ne  reçoit  de  filets  sympathiques  que  par  l'intermédiaire  du  nerf  vague. 
Si  donc  ce  cœur  reçoit  des  fibres  accélératrices,  ce  ne  peut  être  que  par  l'inter- 
médiaire du  nerf  vague. 

Chez  un  anima!  quelconque  (grenouille,  mammifère),  empoisonné  par  l'atro- 
pine (Schiff,  Rutherford,  Schmiedeberg)  ou  la  nicotine  (Truhard  et  Schmiede- 
berg),  l'excitation  du  nerf  vague  produit  toujours  une  accélération  du  cœur.  Le 
même  etfet  se  produit,  d'après  Wundt,dans  une  certaine  période  de  l'empoison- 
nement par  le  curare,  et  dans  diverses  autres  circonstances  encore.  Cela  s'ex- 
plique, si  l'on  admet  qu'il  existe  dans  le  nerf  vague  des  fibres  accélératrices  à 
côté  des  fibres  d"arrêt,  et  que  l'effet  des  dernières  seules  serait  supprimé  par 
les  influences  en  question.  — Citons  enfin  pour  mémoire  l'assertion  invraisem- 
blable de  Lôwit  (1885),  d'après  laquelle  un  courant  remontant  dans  le  nerf 
vague  vers  la  tête  exciterait  uniquement  les  fibres  accélératrices  ,  et  le  courant 
descendant  exciterait  les  fibres  d'arrêt.  D'après  le  même  auteur,  l'excitation 
d'un  endroit  du  nerf  vague  trempé  (pendant  quatre  minutes)  dans  une  solution 
d'azotate  de  potassium  accélérerait  le  cœur  (dans  une  phase  déterminée  de 
l'empoisonnement),  alors  que  l'excitation  de  la  partie  voisine  non  trempée 
ralentirait  le  cœur  (?). 

L'opinion  de  Schiff  mérite  à  coup  sûr  une  mention  spéciale.  D'après  cet 
auteur,  toutes  les  fibres  accélératrices  seraient  contenues  dans  l'origine  du 
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nerf  vague;  elles  s'en  détacheraient  pour  gagner  le  premier  ganglion   tho- 
racique. 

Fibres  cardiaques  centripètes  renfermées  dans  le  nerf  vago-spinal.  Ludwig 
et  Cyon  ont  montré  que  l'excitation  centripète  d'un  filet  cardiaque  qui  chez  le 
lapin  procède  par  une  double  racine  du  nerf  laryngé  supérieur  et  du  tronc  du 
nerf  vague  ralentit  considérablement  le  coeur,  mais  seulement  si  au  moins  un 
nerf  vague  est  encore  intact  (pour  l'action  vaso-dilatatrice  de  l'excitation  de  ce 
uevî  dépresseur  du  sang,  voy.  l'article  Vaso-Moteurs).  Les  deux  effets,  car- 
diaque et  vaso-moteur,  ne  s'étant  pas  produits  dans  un  certain  nombre  d'expé- 
rience où  j'avais  coupé  les  deux  nerfs  sympathiques  au  cou,  j'en  conclus  que 
les  fibres  centripètes  qui  les  produisent  sont  renfermées  dans  le  grand  sympa- 
thique au  cou,  auquel  le  nerf  vague  les  emprunte.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  nerf 
dépresseur  du  sang  est  un  rameau  cardiaque  du  nerf  vague,  et,  selon  toutes  les 
apparences,  il  est  excité  normalement  dans  le  cœur  lui-même.  En  hdt  d'in- 
fluences qui  pourraient  exciter  ses  terminaisons  cardiaques,  nous  avons  surtout 
la  pression  du  sang.  On  sait  avec  quelle  rapidité  sont  compensées  les  influences 
qui  augmentent  la  pression  sanguine  générale,  notamment  une  transfusion  de 
sang.  Une  augmentation  de  la  pression  sanguine  excite  probablement  les  termi- 
naisons périphériques  du  nerf  dépresseur  du  sang,  situées  dans  le  cœur,  peut- 
être  même  dans  l'endocarde;  cette  excitation  abaisse  immédiatement  la  pression 
sanguine  en  ralentissant  le  cœur  et  en  dilatant  de  larges  territoires  artériels. 
Nous  avons  toutefois  peu  de  données  expérimentales  touchant  ce  point.  Fr.-Franck, 
qui  a  fait  une  étude  spéciale  des  rétlexes  cardio-inhibitoires  les  plus  divers,  a 
montré  que  l'excitation  du  bout  central  du  nerf  vague  ralentit  le  cœur  aussi 
longtemps  que  le  second  nerf  vague  est  intact.  C'est  donc  un  effet  réflexe.  La 
ligature  ou  la  section  d'un  nerf  vague  produit  chez  des  Mammifères  un  ralen- 
tissement passager  du  cœur,  même  lorsque  le  second  pneumogastrique  a  été 
coupé  préalablement.  Ceci  est  encore  un  effet  réflexe  (dont  les  deux  voies  sont 
renfermées  dans  le  nerf  vague  cou[)é)  passant  par  la  moelle  allongée,  car  une 
section  du  bout  périphérique  ne  le  produit  plus. 

Les  convulsions  générales  qu'on  peut  provoquer  par  l'application  de  certains 
acides  sur  la  base  du  cœur  de  grenouille  doivent  être  signalées  à  ce  propos. 

La  question  du  centre  cardiaque  dans  la  moelle  allongée  (dans  le  voisinage 
du  noyau  d'origine  du  nerf  vague)  revient  à  d'autres  articles.  Sur  le  vivant,  les 
fibres  d'arrêt  du  nerf  vague  sont  innervées  par  ce  centre,  et  cela  toujours  d'une 
manière  réflexe,  ou  par  l'activité  d'autres  parties  des  centres  nerveux,  notam- 
ment de  l'écorce  cérébrale.  Nous  ne  savons  pas  cependant  ralentir  volontaire- 
ment notre  cœur.  On  a  bien  cité  des  observations  desquelles  il  semblerait  résulter 
que  certaines  personnes  pourraient  volontairement  ralentir  considérablement, 
et  même  arrêter  tout  à  fait  leurs  pulsations  cardiaques.  Certaines  de  ces  expé- 
riences auraient  occasionné  des  syncopes,  et  même  la  mort.  Il  semble  résulter 
des  relations  de  ces  observations  que  les  personnes  en  question  n'innervent  pas 
volontairement  et  directement  leur  nerf  vague,  mais  en  se  représentant  menta- 
lement des  choses  tristes.  La  tristesse  en  effet,  de  même  que  d'autres  états 
des  centres  nerveux  plus  ou  moins  conscients  (affections  morales  déprimantes, 
frayeur),  ralentissent  le  cœur.  Nous  signalerons  brièvement  les  circonstances 
suivantes  comme  produisant  une  excitation  des  fibres  d'arrêt  du  cœur  :  a)  la 
vénosité  du  sang,  notamment  dans  l'asphyxie  (peut-être  que  le  ralentissement 
du  pouls  dans  les  tumeurs  cérébrales  rentre  ici);  b)  la  déglutition;  c)  l'excita- 
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Uon  forte  de  n'importe  quel  nerf  centripète.  Dans  la  dernière  rubrique  rentre 
le  réflexe  cardio-inliibitoire  si  célèbre  produit  par  l'excitation  de  l'intestin,  sur- 
tout enflammé,  de  même  que  les  syncopes  dues  à  de  violents  traumatismes 
(choc  traumatique),  des  blessures  de  divers  organes  viscéraux,  etc. 

Après  cette  énumération  des  diverses  Ibnctions  du  nerf  vague,  il  y  aurait 
lieu  d'insister  sur  la  mort  qui  est  la  suite  obligée  d'une  double  vagotomie  au 
cou.  Nous  renvoyons  cette  question  ù  l'article  Tuophiqces  {Nerfs).        Ndel. 
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P1\EL'MOGRAPOE.       VOIJ.  SlMROMÈTRE. 

P]\ElIllIOI\llE.  Synonymie  :  Pértp)ieiimo7Ùe,pneumonile ,  pneumonie  fran- 
che, pneumonie  lob  aire  aigw,  pneumonie  fih  vineuse  ;  lalin,  peripneumonia 
vera;  allemand,  croupose  pneumonie  ;  anglais,  genuine  pneumonia  ;  ilàVien, 
pneumonite  lobare. 

On  désigne  communément  sous  ce  nom  une  maladie  aiguë  caractérisée  a)ia- 
tomiquement  par  une  inflammation  localisée  d'un  ou  de  plusieurs  lobes  pulmo- 
naires, avec  exsudation  fibrineuse  dans  les  alvéoles  et  induration  du  parenchyme 
ainsi  infiltré,  cliniquement  par  une  fièvre  à  début  brusque,  à  marcbe  ordinai- 
rement cyclique,  accompagnée  de  troubles  respiratoires  plus  ou  moius  graves 
et  d'une  expectoration  visqueuse,  mucoso-hématique,  en  grande  partie  consti- 
tuée par  l'exsudat  alvéolaire  lui-même. 

C'est  à  Laennec  que  Ton  doit  d'avoir  assigné  un  sens  précis  au  vieux  mot  de 
pneumonie,  qui,  depuis  les  teinps  hippocratiques,  était  attribué  assez  confusé- 
ment à  diverses  affections  aiguës  des  organes  respiratoires.  Nul  doute  que,  dans 
l'esprit  de  l'inventeur  de  l'auscultation,  le  nom  de  pneumonie  ou /)eV^/JneMmon^e 
devait  être  réservé  à  cette  maladie  que  la  netteté  de  ses  symptômes  a  rendue 
familière  même  au  public  non  médical,  et  que  le  langage  populaire  désigne 
dans  notre  pays  sous  le  nom  de  chaud  et  froid,  ou  fluxion  de  poitrine.  Mais 
les  anatomo-pathologistes,  entraînés  par  la  préoccupation  exclusive  de  la  lésion, 
ont  peu  à  peu  faussé  le  sens  du  mot  pneumonie,  en  l'appliquant  non-seulement 
h  ionles  les  iiiflamma lions,  mais  même  à  la  plupart  des  indurations  Tpulmo- 
naires.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  naître  successivement  la  pneumonie  croupale,  la 
pneumonie  catarrliale,  la  pneumonie  hyposlalique,  la  pneumonie  interstitielle, 
puis  sont  venues  la  pneumonie  embolique,  la  pneumonie  métastatique,  la  pneu- 
monie gangreneuse,  la  pneumonie  caséeuse.  En  même  temps,  comme  pour 
augmenter  encore  la  confusion,  les  cliniciens,  se  plaçant  non  plus  au  point  de 
vue  anatomique,  mais  au  point  de  vue  éliologique,  distinguaient  la  pneumonie 
rhumatismale,  la  pneumonie  érysipélateuse,  la  pneumonie  typhoïde,  etc.  11 
est  temps,  croyons-nous,  de  réagir  contre  un  vice  de  nomenclature  qui  entrer- 
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tient  l'obscurité  dans  les  idées,  et  de  réserver  absolument  le  nom  de  pneumonie 
à  la  maladie  spe'ciale  dont  les  Anciens  avaient  entrevu  les  caractères  cliniques 
si  particuliers,  et  dont  Laennec,  appuyé  sur  l'auscultalion,  a  le  premier  su 
tracer  un  tableau  complet.  Le  moment  est  d'autant  plus  propice  pour  ce  retour 
à  la  tradition,  que  l'éliologie  de  la  pneumonie  vraie  s'est  éc'  '  tout  récem- 
ment de  lueurs  inattendues  :  grâce  aux  progrès  de  la  bactério.  '  médicale, 
non-seulemont  la  spécificité  de  la  pneumonie  est  anjourd'liui  bors  de  doute, 
mais  encore  il  devient  possible  de  la  distinguer  nettement  d'une  série  d'autres 
maladies  à  détermination  pulmonaire  que  l'anatomic  patbologique  était  im- 
puis-anle  à  reconnaître,  et  dont  l'bistoire  incessamment  mêlée  à  celle  de  la 
pneumonie  vraie  cbargcait  cette  dernière  de  notions  fausses  et  de  documents 
inexacts. 

Notre  principal  effort,  dans  le  travail  qui  va  suivre,  sera  d'éliminer  les  faiis 
parasites,  et  de  présenter  l'iiistoire  de  la  pneumonie  sous  l'aspect  nouveau  qui 
résulte  des  découvertes  récentes.  C'est  assez  dire  que  nous  ne  nous  occuperons 
pas  de  la  pneumonie  catarrbale,  mieux  appelée  bronchio-pneumonie,  qui  a  été 
le  sujet  d'un  article  séparé  {voij.  1''''  série,  t.  XI,  p.  18).  Les  autres  états 
patbologiques  désignés  à  tort  du  nom  de  pneumonie,  comme  l'bypostase,  la 
cinliose,  l'embolie,  la  gangrène  pulmonaire,  seront  décrits  à  l'article  Poumon. 
Quant  aux  diverses  pulmonites  spécifiques  qui  par  leurs  caractères  anato- 
miques  et  cliniques  se  rapprochent  de  la  pneumonie,  mais  qui  en  diffèrent 
absolument  par  leur  nature,  nous  ne  pouvons  les  passer  entièrement  sous 
silence,  mais  nous  les  distinguerons  par  la  dénomination  Aq  pseudo-pneumonies, 
suivant  ainsi  l'exemple  du  professeur  Bouchard,  qui  a  créé  le  nom  de  pseudo- 
rhumatismes,  pour  désigner  certains  états  infectieux  à  déterminations  arlicu- 
Laires,  confondus  à  tort  avec  le  rhumatisme  vrai. 

Division  du  sujet.  La  conception  moderne  de  la  pneumonie  étant  basée  sur 
la  connaissance  de  son  origine  réelle,  et  le  chapitre  étiologique  formant  la  . 
partie  vraiment  neuve  de  notre  travail,  nous  n'hésiterons  pas,  après  un  court 
aperçu  hislorique,  à  aborder  l'étude  des  causes  et  de  la  nature  de  la  maladie. 
î<ous  serons  ainsi  mieux  en  état  de  comprendre  la  signification  des  lésions  que 
nous  montrera  Vanatomie  pathologique.  Nous  passerons  ensuite  à  l'étude  cli- 
nique et,  après  un  tableau  général  sommaire  destiné  à  fixer  les  idées,  nous 
ferons  Vanalijse  détaillée  des  symptômes,  tels  que  les  fournil  l'examen  minu- 
tieux du  malade  ;  aussitôt  après  nous  décrirons  les  diverses  complications  qui 
peuvent  se  présenter,  et  enfin  les  terminaisons  de  la  maladie.  Une  revue  rapide 
des  formes  et  variétés  cliniques  nous  permettra  de  grouper  les  faits  et  de 
revenir  sur  bien  des  particularités  intéressantes.  Le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement,  serviront  de  conclusion  au  présent  article. 

Historique.  Si  on  cherche  à  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  le  chemin  par- 
couru depuis  l'origine  des  connaissances  médicales,  il  est  facile  de  voir  que 
l'étude  de  la  pneumonie  a  traversé  trois  périodes  successives.  Dans  la  première, 
qui  s'étend  jusqu'à  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  l'observation  clinique,  privée 
du  secours  de  Tanatomie  pathologique,  s'est  exercée  sans  contrôle  ;  ses  progrès 
ont  été  lents  et  pénibles  ;  en  dépit  des  efforts  de  plusieurs  hommes  de  génie, 
elle  n'a  pas  pu  se  dégager  des  erreurs  et  des  confusions  résultant  de  l'insuffi- 
sance de  ses  moyens  d'analyse;  faute  d'une  base  solide  à  ses  théories,  elle  a 
accueilli  les  hypothèses  les  plus  extravagantes  et  justifié  les  abus  thérapeutiques 
les  plus  fâcheux. 
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La  seconde  époque  s'ouvre  avec  Lacnnec;  grâce  à  une  méthode  rigoureuse 
d'investigation  scientifique,  les  lésions  de  la  pneumonie  sont  enfin  reconnues, 
analysées  et  rapprochées  des  symptômes;  l'auscultation  et  la  percussion  per- 
mettent au  médecin  de  suivre  pas  à  pas  l'évolution  du  processus  morbide  et 
de  distinguer  la  phlegmasie  pulmonaire  aiguë  à  travers  toutes  les  variations  du 
syndrome  clinique.  Mais  la  conception  nosologique  se  rétrécit  d'autant  :  à  force 
de  s'occuper  de  la  lésion,  on  perd  de  vue  la  maladie;  tout  ce  qui  est  engoue- 
ment ou  hépatisation  pulmonaire  est  mis  dans  le  même  cadre  et  décrit  sous  la 
même  rubrique,  sans  distinction  d'espèces  moi'bides;  le  traitement  de  la  pneu- 
monie devient  celui  de  l'inflammation  du  poumon. 

La  troisième  phase  est  tout  à  fait  contemporaine;  elle  a  été  préparée  par  les 
travaux  des  écoles  de  Vienne  et  de  Leipzig  sur  la  marche  cyclique  de  la  pneu- 
monie; elle  a  commencé  quand  Jûrgeusen  a  osé  déclarer  que  derrière  le  phleg- 
mon du  poumon  il  y  avait  autre  chose  et  que  la  péripneumonic  vraie  devait  être 
considérée  comme  une  maladie  générale,  spécifique  et  infectieuse,  à  détermi- 
nation pulmonaire.  Ces  affirmations,  d'abord  accueillies  avec  un  étonnement 
mêlé  de  scandale,  ont  rallié  peu  à  peu  des  partisans  et  ont  suscité  de  nom- 
breuses recherches  relatives  à  l'étiologie  et  à  la  nature  de  la  pneumonie,  ou 
plutôt  des  diverses  espèces  morbides  auparavant  confondues  sous  ce  nom.  Nous 
aurons  à  exposer  plus  loin  ces  recherches  et  à  dire  dans  quelle  mesure  elles 
ont  confirmé  l'hypothèse  de  Jiïrgensen,  et  dans  quelle  mesure  elles  l'ont 
démentie. 

Première  période.  Les  grands  médecins  de  l'antiquité,  à  commencer  par 
ceux  du  temps  d'ilippocrate,  avaient  observé  la  pneumonie;  ils  avaient  été 
frappés  des  symptômes  caractéristiques  qu'elle  présente  dans  ses  formes  accen- 
tuées ;  ils  les  avaient  notés  avec  grand  soin  et  ils  en  avaient  tiré  d'ingénieuses 
déductions  thérapeutiques.  Le  passage  suivant  d'Hippocrate  en  fait  foi  :  «  Si  la 
lièvre  est  aiguë,  s'il  y  a  douleur  dans  un  côté  de  la  poitrine  ou  dans  tous  les 
deux,  si  le  malade  souffre  pendant  l'expiration,  s'il  tousse,  si  les  crachats  sont 
rouilles  ou  livides,  ou  ténus,  spumeux  et  d'un  rouge  de  sang,  il  faut  se  com- 
porter ainsi  :  la  douleur  s'étendant  en  haut  vers  la  clavicule  ou  vers  la  mamelle 
et  le  bras,  on  ouvrira  la  veine  interne  du  côté  malade.  La  quantité  de  sang  extraite 
sera  proportionnelle  à  la  constitution  du  corps,  à  la  saison,  à  l'âge,  à  la  cou- 
leur, et,  si  la  douleur  est  aiguë,  on  poussera  hardiment  la  saignée  jusqu'à  la 
défaillance  »  [Du  régime  dans  les  maladies  aiguës,  appendice,  §  XI,  trad.  Littré, 
t.  II,  p.  457). 

Mais,  en  dépit  de  leur  merveilleux  esprit  d'observation,  les  médecins  hippo- 
cratistes  avaient  une  séméiotique  trop  restreinte  et  trop  peu  précise  pour  qu'il 
leur  fût  possible  de  reconnaître  les  cas  frustes  et  surtout  de  distinguer  les  pneu- 
monies mal  dessinées  des  autres  inflammations  aiguës  de  poitrine.  Bien  qu'ils 
s'efforcent  de  décrire  séparément  la  péripneuraonie  et  la  pleurésie,  ils  confon- 
dent incessamment  les  symptômes  ;  seule  la  valeur  du  point  de  côté  comme 
signe  d'inflammation  de  la  plèvre  leur  est  connue  ;  tous  les  autres  caractères 
différentiels  leur  échappent. 

Les  grandes  écoles  médicales  héritières  de  celle  de  Cos  n'ont  guère  perfec- 
tionné le  diagnostic.  Si  l'on  ouvre,  par  exemple,  Arétée,  un  de  ceux  qui  ont  tiré 
le  meilleur  parti  du  patrimoine  scientifique  rassemblé  par  la  civilisation  grecque, 
on  y  trouve  la  description  suivante  de  la  pneumonie  :  «  Le  mal  se  manifeste 
,  par  une  fièvre   aiguë,  avec  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  poitrine,  sans 
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douleur,  si  le  poumon  est  enflammé  seul;  l'haleine  devient  brûlante,  la  respira- 
tion difficile,  le  malade  cherche  à  être  assis  pour  respirer  plus  aisément,  le 
visage  devient  rouge,  surtout  les  joues,  le  blanc  des  yeux  perlé,  le  nezeamard, 
les  veines  des  tempes  et  du  cou  saillantes.  L'anorexie  est  extrême.  Le  pouls, 
plein  au  premier  abord,  devient  mou  et  comme  vide,  puis  accéléré  comme  si 
on  hâtait  sa  marche.  La  toux  est  ordinairement  sèche  et,  lorsqu'elle  est  mêlée 
de  crachats,  c'est  une  pituite  mêlée  d'écume  ou  une  bile  presque  pure,  ou 
quelque  chose  de  sanguinolent  d'une  couleur  extrêmement  rutilante;  ces  der- 
niers crachats  sont  plus  mauvais  que  les  autres  »  {Des  signea  et  des  causes  des 
maladies  aiguës,  liv.  II,  chap.  xir,  trad.  Renaud,  p.  28).  A  côté  de  ce  tableau 
d'une  vérité  saisissante,  Arétée  signale  parmi  les  symptômes  de  la  pleurésie 
«  une  grande  difficulté  de  respirer,  de  l'insomnie,  du  dégoût,  un  vermillon 
5ur  les  joues,  une  toux  sèche;  le  malade  crache  difficilement,  ses  crachats  sont 
pituiteux  ou  bilieux,  roux  ou  extrêmement  sanguinolents;  le  délire  survient, 
quelquefois  un  état  comateux  ou  plutôt  un  assoupissement  mêlé  de  délire  » 
(Ibid.,  liv.  I,  chap.  x,  p.  24).  On  voit  que  la  confusion  est  complète  :  les  sym- 
ptômes généraux  attribués  aux  deux  maladies  sont  identiques,  les  crachats 
-rouilles  et  sanguinolents  sont  signalés  des  deux  parts,  l'évolution  typique  de  la 
fièvre  dans  la  pneumonie  reste  complètement  ignorée.  Mêmes  erreurs  dans  le 
pronostic  qui,  au  dire  d'Arétée,  est  moins  fâcheux  dans  l'enfance  et  dans  la 
vieillesse  qu'à  l'âge  adulte.  Qu'on  lise  Celse  ou  Caîlius  Aurelianus,  Galien  ou 
Alexandre  de  Tralles,  c'est  toujours  le  même  mélange  de  précision  et  d'incer- 
titude :  beaucoup  de  fines  observations  de  détail  et  une  grande  obscurité  dans 
l'ensemble,  quelques  symptômes  fonctionnels  bien  interprétés,  et  à  côté  de  cela 
des  erreurs  grossières,  des  idées  préconçues  qui  mènent  aux  conclusions  les 
moins  justifiées. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  le  moyen  âge  n'a  apporté  aucune  lumière 
nouvelle;  ni  les  écoles  arabes  ni  celles  de  l'Occident  n'étaient  eu  état  de  pour- 
suivre l'œuvre  des  cliniciens  grecs;  loin  delà.  Exclusivement  imbus  des  doctrines 
galéniques,  les  médecins  ou  plutôt  les  érudits  de  l'époque  aimaient  bien  mieux 
disserter  sur  les  liquides  et  les  solides,  sur  le  sang  et  les  humeurs,  que  de  se 
fatiguer  à  observer  les  malades.  Quand  Âvicenne  signale  l'expectoration  pneu- 
monique,  c'est  pour  entasser  les  arguties  relativement  à  la  couleur  et  à  la  con- 
sistance des  crachats.  Quand  la  Faculté  de  Paris  s'occupe  du  traitement  de  la 
pneumonie,  c'est  pour  disserter  à  perte  de  vue  s'il  vaut  mieux  saigner  du  côté 
sain,  comme  le  veut  la  tradition,  ou  du  côté  malade,  comme  le  veut  Brissot. 
Mais  on  ne  s'inquiète  guère  de  préciser  le  sens  des  termes  qu'on  emploie,  et 
on  continue  d'appeler  pleurésies  les  affections  thoraciques  aiguës  avec  point  de 
côté,  pneumonies  celles  où  ce  symptôme  fait  défaut. 

Cependant,  lorsque  la  Renaissance  eut  répandu  l'usage  des  investigations 
anatomiques,  les  médecins  ne  tardèrent  pas  à  s'apercevoir  que  dans  beaucoup 
de  cas  diagnostiqués  pleurésie  on  trouvait  à  l'autopsie  une  inflammation  du 
poumon,  et  réciproquement.  On  chercha  des  signes  différentiels,  mais,  en 
l'absence  de  toute  méthode  d'exploration  physique,  il  était  difficile  d'en  trouver 
de  positifs.  On  s'avisa  alors  d'une  solution  bien  simple  :  on  admit  que  la  pleu- 
résie et  la  péripneumonie  des  anciens  auteurs  étaient  simplement  deux  variétés 
d'une  même  maladie,  et  ne  différaient  l'une  de  l'autre  que  par  quelques 
nuances  symptomatiques.  Selon  Borsieri,  qui  ne  fait  que  reproduire  l'opinion 
admise  de  son  temps  :    «   Les   deux  espèces  d'inflammation  pulmonaire,  la 
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péripneumonie  et  la  pleurésie,  ne  se  distinguent  ni  par  le  sie'ge  ni  par  leur 
nature,  mais  seulement  par  leurs  symptômes  ;  si  on  tient  absolument  à  établir 
une  distinction,  l'intensité  et  la  continuité  du  point  de  côté  dans  la  pleurésie 
constituent  la  seule  différence  appréciable  »  {Instit.  medic.  praclic,  t.  IV, 
gg97  et  100). 

Cette  simplification,  en  masquant  les  difficultés  du  diagnostic,  mit  tout  le 
monde  à  l'aise,  et  jusqu'à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  on  s'inquiéta  peu  d'ap- 
profondir les  caractères  distinctifs  des  diverses  affections  aiguës  de  poitrine. 
Quant  à  leur  nature,  on  croyait  la  connaître  parfaitement  :  n'était- il  pas  admis 
depuis  l'antiquité  que  la  pneumonie  était  une  fièvre,  une  maladie  générale  à 
détermination  pulmonaire?  Le  mécanisme  de  celte  détermination  s'expliquait 
différemment  selon  les  systèmes  en  faveur,  mais  on  n'était  jamais  à  court  de 
théorie  :  selon  Borsieri  «  l'origine  du  mal  est  dans  le  sang,  qui  se  transforme 
en  mucus  glutineux  (d'où  la  couenne  du  caillot)  ;  ce  sang  épaissi  stagne  dans 
les  vaisseaux  du  poumon,  d'oii  la  sérosité  visqueuse  s'épanche  abondamment 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  dans  les  plèvres,  le  péricarde  et  le  médiastin. 
Après  la  mort  cette  matière  se  coagule  par  le  refroidissement  du  cadavre  et  se 
montre  à  l'autopsie  sous  la  forme  d'une  couenne  plus  ou  moins  épaisse  encom- 
brant ces  parties  »  {loc.  cit.,  §  106).  Voilà,  tiès-manifestement  indiqués,  les 
dépôts  fibrineux  qui  dans  les  pneumonies  malignes  se  rencontrent  au  niveau 
des  grandes  séreuses  et  parf  as  même  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin.  Ce 
fait,  qui  nous  frappe  tant  aujourd'hui,  n'excitait  aucune  surprise;  comme  on 
l'a  dit  souvent,  le  vice  capital  de  l'ancienne  médecine  a  été  d'avoir  toujours 
une  explication  prêle  qui  la  dispensait  de  s'étonner  et  par  conséquent  de 
chercher. 

Seconde  période.  En  dépit  des  théories,  le  diagnostic  de  la  pneumonie 
restait  entouré  d'obscurité;  l'ouvrage  de  Stoll  et  ceux  des  autres  cliniciens 
célèbres  du  même  temps  sont  pleins  d'observations  dans  lesquelles  la  pneu- 
monie qui  a  emporté  le  malade  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie.  A  ce  point  de 
vue,  le  dix-huitième  siècle  pouvait  répéter  l'exclamation  découragée  de  Caglivi  : 
0  quam  difficile  curare  morbos  pnbnonum,  a  quanta  difficilius  eosdem 
cognoscere!.  Mais  Laennec  parut  et  la  lumière  se  fit. 

Il  est  inutile  de  rappeler  par  quel  effort  de  génie  l'inventeur  de  l'auscultation 
fit  sortir,  d'une  remarque  banale  et  sans  portée  apparente,  un  procédé  nouveau 
et  complet  d'investigation  médicale,  et  créa  pour  ainsi  dire  à  lui  seul  le  cha- 
pitre capital  de  la  séméiotique  moderne.  Ce  qu'il  importe  davantage  de  noter, 
c'est  la  méthode  rigoureuse  inaugurée  par  Laennec  dans  ses  recherches  anato- 
miques  et  cliniques,  méthode  qui  est  devenue  la  caractéristique  du  dix-neu- 
vième siècle,  et  à  laquelle  la  science  contemporaine  doit  ses  brillants  progrès. 
Noter  exactement  et  dans  leurs  moindres  détails  les  phénomènes  physiques 
observés  chez  le  malade  vivant,  décrire  avec  la  même  précision  les  altérations 
reconnues  à  l'autopsie  et  rapprocher  celles-ci  des  symptômes,  répéter  ce  double 
travail  sur  un  nombre  de  cas  aussi  grand  que  possible  et  laisser  parler  les  faits 
avant  de  chercher  à  les  relier  pas  une  théorie,  telle  est  la  marche  préconisée 
et  constamment  suivie  par  Laennec  :  grâce  à  elle,  peu  d'années  lui  suffirent 
pour  déterminer  les  caractères  et  l'évolution  propre  de  la  plupart  des  affections 
de  poitrine,  et  pour  tracer  de  la  pneumonie  en  particulier  un  tableau  dont 
l'exactitude  n'a  jamais  été  surpassée. 
Pour  Laennec  la  pneumonie  est  l'inflammation  du  tissu  pulmonaire  ;  consi- 
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dérée  sous  le  rapport  anatomiqiie  elle  pre'sente  trois  degrés  très-tranche's  :  l'en- 
gouement,  riiépatisation  et  l'infiltration  ])urulente.  A  chacun  de  ces  trois  étals 
correspondent  des  signes  physiqnes  particuliers  :  l'engouement  se  révèle  par  le 
râle  crépitant,  l'hépatisation  par  la  respiration  bronchique,  l'infiltration  puru- 
lente par  des  râles  sous-crépitants  moyens  et  gros  accompagnant  la  respiration 
tubaire;  s'il  y  a  résolution,  ces  gros  râles  ne  se  produisent  pas,  et  l'on  voit  repa- 
raître le  râle  crépitant,  qui  est  dit  alors  râle  crépitant  de  retour.  Les  trois  degrés 
peuvent  exister  côte  à  côte  dans  le  même  poumon,  et  alors  on  perçoit  les  diffé- 
rents signes  d'auscultation  aux  points  correspondants.  Leur  constatation  est 
d'ordinaire  facile,  sauf  dans  les  cas  très-rares  où  la  lésion  est  localisée  au 
centre  d'un  lobe:  presque  toujours  l'examen  physique  attentivement  pratiqué 
permet  de  distinguer  la  pneumonie  de  la  pleurésie  et  de  toutes  les  autres  affec- 
tions thoraciques. 

Tout  cela  est  d'une  vérité  rigoureuse  et,  si  certains  détails  delà  description 
de  Laennec  ont  dû  être  modifiés,  si  la  valcui"  de  chaque  signe  physique  pris  en 
particulier  a  été  reconnue  un  peu  moins  précise  qu'il  ne  croyait,  cependant 
l'ensemble  de  l'édifice  est  resté  intact,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
après  lui  sur  la  pneumonie  n'ont  pu  faire  autrement  que  de  le  prendre  pour 
guide. 

Parmi  ces  continuateurs,  le  premier  rang  appartient  à  Grisolle,  dont  le  traité 
célèbre  est  certainement  l'ouvrage  le  plus  complet  qui  existe  sur  la  pneumonie. 
Après  lui  Rokitansky  approfondit  encore  l'étude  des  lésions  macroscopiques,  puis 
Rindfleisch  en  Allemagne,  Cornil  et  Ranvier  en  France,  ont  fait  connaître  l'his- 
tologie du  processus  pneumonique;  d'autre  part  Skoda  multipliait  les  observa- 
tions et  les  recherches  sur  les  signes  stéthoscopiques  envisagés  dans  leurs  rap- 
ports avec  les  lésions;  Dietl  étudiait  la  marche  normale  de  la  pneumonie  dégagée 
de  toute  induence  thérapeutique  ;  Wunderlich  et  son  élève  Thomas,  appliquant 
le  thermomètre  à  l'étude  clinique  de  la  pneumonie,  faisaient  connaître  l'évo- 
lution si  particulière  de  la  température;  enfin  les  grands  cliniciens  français 
Andral,  Chomel,  Trousseau,  Peter,  insistaient  sur  les  formes  diverses  de  la 
maladie  et  sur  les  physionomies  très-différentes  qu'elle  peut  présenter  selon  les 
sujets. 

La  pneumonie  était  donc  parfaitement  connue,  aussi  bien  dans  ses  lésions 
que  dans  ses  symptômes,  mais,  pendant  que  ces  grands  progrès  s'accomplissaient 
dans  le  domaine  clinique,  un  changement  très-considérable  s'était  opéré  dans 
les  idées  au  point  de  vue  de  la  nosographie.  L'époque  où  avait  paru  le  livre  de 
Laennec  était  précisément  celle  où  Cronssais  soutenait,  avec  la  verve  et  le 
succès  que  l'on  sait,  sa  théorie  de  Virritation,  qui  aboutissait  à  faire  de  toutes 
les  maladies  des  affections  locales  inflammatoires,  desphlegmasies.  Or  Laennec, 
en  prenant  les  lésions  anatomiques  du  poumon  comme  base  principale  de  la 
symptomatologie  et  du  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie,  semblait  accepter 
implicitement  la  doctrine  organiciste  du  Val- de-Grâce.  On  oublia  donc  la  théorie 
ancienne  de  la  fièvre  pneumonique  et  on  s'habitua  à  considérer  la  pneumonie 
comme  une  inflammation  locale  simple,  comme  un  phlegmon  du  poumon, 
capable  de  se  développer  sous  l'influence  de  causes  banales,  et  avant  tout  par 
l'action  du  froid. 

Cette  conception  purement  anatomique  fit  bientôt  perdre  de  vue  à  beaucoup 
de  médecins  les  caractères  symptomatiqucs  et  évolutifs  si  frappants  qui  font  de 
la  pneumonie  franche  une  maladie  à  part.  En  Allemagne  surtout,  les  anatomo- 
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pathologistcs  de  profession  se  mirent  a  décorer  du  nom  de  pneumonie  toutes  les 
affections  pulmonaires  dans  lesquelles  ils  découvraient  un  élément  inflamma- 
toire, sans  s'inquiéter  si  le  processus  phlcgmasique  était  primitif  ou  consécutif 
à  quelque  autre  altération.  Ainsi  prirent  naissance  une  série  d'espèces  pneumo- 
niques  différenciées  non  par  leur  origine  et  leur  nature,  mais  exclusivement 
parleurs  caractères  histologiques.  Mais  on  n'a  pas  tardé  à  s'apercevoir  que  ces 
caractères  étaient  fort  variables  et  souvent  très-insuftîsants  pour  servir  de  base 
au  diagnostic.  C'est  ainsi  que  la  pneumonie  catarrhale,  une  des  espèces  qui  se 
distinguent  le  mieux  cliniqueraent  de  la  pneumonie  franche,  peut  présenter  des 
lésions  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  cette  dernière,  surtout  au  point  de  vue 
histologique  (exsudât  fdirineux  intra-alvéolairc).  Mêmes  difficultés  quand  on  a 
voulu  établir,  de  par  l'anatomie  pathologique  pure,  l'origine  et  l'évolution  de 
la  pneumonie  dite  caséeusc.  Pour  mettre  un  terme  à  cette  confusion,  il  f;illait 
([ue  la  notion  capitale,  et  un  moment  oubliée,  de  la  spécificité  des  maladies, 
reprît  sa  place  dans  la  science. 

Troisième  période.  En  dépit  de  l'ascendant  de  Broussais  et  de  l'inlluencc 
incroyable  prise  en  peu  de  temps  par  son  École,  la  doctrine  de  l'irritation  comme 
cause  de  toutes  les  maladies  n'avait  pas  été  acceptée  par  tout  le  monde.  Eu  ce 
qui  concerne  la  pneumonie  notamment,  Grisolle,  tout  en  acceptant  pour  beau- 
coup de  cas  l'idée  d'une  plilcgmasie  simple  à  frigore,  n'avait  pas  laissé  d'ob- 
server que  certaines  pneumonies,  surtout  celles  qui  se  manifestent  sous  forme 
épidémique,  devaient  être  dues  à  un  agent  morbide  occulte,  insaisissable, 
dont  les  conditions  atmosphériques  ne  faisaient  que  favoriser  l'action.  Le  même 
auteur,  frappé  du  peu  de  ressemblance  qu'il  y  a  entre  la  péripneumonie  franche 
et  les  phiegmasies  pulmonaires  qui  s'observent  ])arfois  secondairement  sous 
l'influence  et  dans  le  cours  de  certaines  maladies  aiguës,  avait  proposé  de 
diviser  les  pneumonies  en  primitives  et  secondaires,  mais  cette  distinction 
n'impliquait  pas  à  ses  yeux  une  différence  de  nature. 

Plus  tard  quelques  voix  isolées  s'élevèrent  pour  appeler  l'attention  sur  cer- 
taines formes  particulières  que  revêt  souvent  la  pneumonie,  sur  la  régularité  de 
son  évolution  et  sur  les  nombreux  contrastes  qu'elle  présente  avec  les  inflam- 
mations banales,  notamment  avec  les  maladies  à  frigore,  comme  la  bronchite, 
le  coryza,  la  pleurésie,  etc.  Marotte  {Arch.  gén.  de  méd.,  1855),  revenant  à  la 
doctrine  ancienne,  toujours  pieusement  conservée  par  l'École  de  Montpellier, 
déclarait  que  la  pneumonie  n'était  pas  une  maladie  locale,  mais  bien  une  fièvre, 
une  maladie  générale  à  détermination  pulmonaire.  Parrot,  dans  un  travail  bien 
connu  [Gaz.  hehdomad.  de  méd.,  1871),  soutenait  à  son  tour  une  opinion  ana- 
logue, et  se  basant  sur  la  coïncidence  fréquente  de  l'herpès  avec  la  pneumonie, 
envisageait  cette  dernière  comme  une  fièvre  herpétique  avec  manifestation  sur 
le  poumon. 

Mais  c'est  à  Jùrgensen  que  revient  l'honneur  d'avoir  posé  clairement  la 
question  et  d'avoir  le  premier  nettement  affirmé  la  nature  spécifique  de  la  pneu- 
monie franche.  Dans  son  remarquable  article  du  Com;:)(?nc?m»t  deZiemssen  {Iland- 
buch,  t.  Y,  2°  partie,  p.  55)  il  s'exprimait  ainsi,  dès  l'année  1874:  «  La 
pneumonie  croupale  (franche)  est  une  maladie  générale,  non  une  maladie  locale. 
L'inflammation  du  poumon  n'est  que  le  symptôme  capital  ;  elle  ne  suffit  pas  à 
expliquer  les  phénomènes  morbides.  Il  faut  nécessairement  admettre  l'inter- 
vention d'un  agent  spécifique.  La  pneumonie  ci'oupale  appartient  donc  au 
groupe  des  maladies  infectieuses.  »  Pour  démontrer  cette  proposition,  Jùrgensen 
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s'appuyait  sur  trois  ordres  d'arguments  :  1«  Au  point  de  vue  ëtiologique,  la 
pneumonie  s'écarte  absolument  des  maladies  dites  de  froid,  comme  la  bron- 
chite, par  exemple;  elle  n'a  ni  la  même  distribution  géograpliique,  ni  les 
mêmes  époques  d'apparition;  elle  n'a  besoin  pour  se  développer  d'aucune  cause 
occasionnelle  ;  2°  au  point  de  vue  expérimental,  il  est  impossible  de  provoquer 
artificiellement  une  pneumonie  vraie,  quel  que  soit  l'agent  irritant  qu'on  em- 
ploie; 0°  au  point  de  vue  clinique,  il  n'y  a  pas  de  proportion  régulière  entre 
les  phénomènes  locaux  et  la  fièvie;  on  voit  celle-ci  tomber  brusquement  au 
moment  de  la  défervescence  alors  que  ceux-là  sont  à  peine  modifiés;  enfin 
l'évolution  de  la  maladie  est  d'une  régularité  cyclique  qui  n'appartient  pour 
ainsi  dire  jamais  aux  maladies  locales. 

Plusieurs  de  ces  arguments  n'avaient  qu'une  valeui  discutable  :  aussi  la 
théorie  de  Jûrgensen  a-t-elle  été  d'aijord  très-vivement  combattue.  L'Ecole  de 
Paris  surtout  s'est  montrée  presque  unanime  à  repousser  une  hypothèse  qui 
choquait  ses  traditions  les  mieux  établies.  Les  objections  très-sérieuses  qu'elle 
a  soulevées  contre  la  nouvelle  doctiine  ont  été  présentées  avec  autant  de  clarté 
que  de  vigueur  par  Ilallopeau  dans  la  Revue  des  sciences  médicales  (t.  XII, 
p.  730,  1878). 

Mais  entre  temps  divers  travaux,  parus  à  la  fois  en  Allemagne,  en  Angleterre, 
aux  États-Unis,  appelaient  l'alteniion  sur  le  caractère  é|iidémique  de  certaines 
])neumonies,  et  relataient  même  des  faits  dans  lesquels  la  contagion  semblait 
jouer  un  rôle.  Beaucoup  de  ces  observations  faisaient  ressortir  la  fréquence, 
jusque-là  peu  remarquée,  des  complications  extra-pulmonaires  (méningite, 
péricardile,  endocardite  ulcéreuse,  albuminurie  aiguë)  dans  ces  pneumonies; 
elles  insistaient  sur  la  ressemblance  de  ces  manifestations  avec  celles  qui  com- 
pliquent la  plupart  des  maladies  générales  infectieuses.  Bientôt  après  plusieurs 
auteurs  indépendants  annonçaient  avoir  trouvé  dans  l'exsudat  alvéolaire  et 
dans  les  crachats  des  pneumoniques  un  microbe  particulier,  inoculable  aux 
animaux,  microbe  qui,  d'après  eux,  constituerait  l'agent  morbide  spécifique  de 
la  pneumonie  comme  la  bactéridie  celui  du  charbon.  Ces  constatations,  d'abord 
isolées,  n'ont  pas  tardé  à  se  multiplier. 

Les  défenseurs  de  la  phlegmasie  pulmonaire  à  frigore  se  sont  alors  résignés 
à  admettre  qu'il  existait  deux  espèces  de  pneumonie  :  la  pneumonie  franche  et 
la  pneumonie  typhoïde,  la  première,  maladie  locale,  simple,  non  spécifique, 
déterminée  par  l'action  du  froid  sur  l'organisme  accidentellement  débilité;  la 
seconde,  maladie  générale,  spécifique  et  infectieuse,  due  au  développement  d'un 
germe-contage  qui  se  multiplie  dans  le  poumon  et  qui,  répandu  à  l'extérieur, 
est  capable  de  transmettre  la  maladie  d'un  individu  à  un  autre.  Celte  doctrine 
de  la  jduralité  des  espèces  pneumoniques  a  été  très-habilement  défendue  parle 
professeur  Lépine  (article  P^eumosie  du  Dictionnaire  de  médecine  pratique). 
Après  avoir  démontré  que  l'histoire  de  la  pneumonie,  basée  comme  elle  l'est 
depuis  Laennec  sur  l'anatomie  pathologique,  englobe  et  confond  des  faits  de 
nature  disparate,  le  savant  observateur  a  proposé  de  séparer  de  la  pneumonie 
vraie  toutes  ces  espèces  étrangères,  parmi  lesquelles  il  compte  la  pneumome 
palustre,  la  pneumotyphus,  la  pneumonie  rhumatismale,  et  aussi  la  pneumome 
dite  typhoïde  ou  asthénique,  dont  il  admet  la  nature  spécifique  et  infectieuse, 
mais  qu'il  considère  comme  une  espèce  morbide  à  part. 

Malheureusement  pour  cette  théorie  ingénieuse,  des  observations  concluantes 
que  nous  relaterons  plus  loin  en  détail  ont  démontré  tout  récemment  que  le 
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même  microbe  se  retrouve  dans  toutes  les  pneumonies  fibrineuses,  qu'elles 
soient  franches  ou  typhoïdes,  primitives  ou  secondaires.  Il  est  donc  impossible 
de  scinder  cette  maladie  en  plusieurs  espèces,  et  les  formes  très-variées  de  la 
pneumonie  sont  nosologiquement  aussi  inséparables  que  le  sont  la  variole 
discrète  et  la  variole  coniluente.  Cette  conclusion  est  d'ailleurs  celle  qu'a- 
vaient adoptée  chacun  de  son  côté  Jûrgensen  et  Hallopeau,  en  s'appuyant 
exclusivement  sur  les  données  de  la  clinique.  Seules  les  manifestations  pul- 
monaires sijmpto7natiques  de  certaines  maladies  aiguës  (comme  rérysi[)èlc, 
la  malaria,  la  fièvre  typhoïde)  semblent  devoir  disparaître  du  cadre  de  la  pneu- 
monie vraie,  avec  laquelle  elles  ne  présentent  qu'une  ressemblance  purement 
extérieure. 

L'unité  nosologique  de  la  pneumonie  franche  semble  donc  aujourd'hui  hors 
de  doute,  et  tout  s'accorde  à  en  démontrer  la  nature  spécifique  et  infectieuse. 
S'ensuit-il  qu'on  doive  abandonner  la  doctrine  de  Laennec  et  d'Andral  et  revenir 
•omme  le  veut  .liirgensen  à  la  conception  ancienne  de  ht  fièvre  pneumonique? 
C'est  là  une  tout  autre  question.  Le  professeur  Germain  Sée,  dans  l'étude 
magistrale  qu'il  a  consacrée  à  l'étiologie  de  la  pneumonie  franche  {Médecine 
clinique,  t.  II,  1885),  n'a  pas  hésité  à  la  résoudre  négativement.  Selon  lui,  le 
germe  morbide  se  localise  primitivement  dans  le  poumon,  et  la  pneumonie 
simple  est  bien  une  maladie  locale  selon  la  tradition  de  l'École  de  Paris  ;  si 
l'action  du  virus  se  généralise,  ce  n'est  que  secondairement  et  dans  cer- 
taines circonstances  déterminées,  et  l'on  peut  distinguer  par  le  nom  de  pneu- 
monies infectantes  celles  qui  présentent  ce  caractère  de  diffusion  extra-pul- 
monaire. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  ici  sur  ces  questions  théoriques,  qui  seront 
traitées  plus  utilement  quand  nous  exposerons  l'histoire  du  microbe  de  la 
pneumonie.  II  suffit  d'avoir  montré  d'une  manière  sommaire  les  variations  de 
la  doctrine  médicale  relativement  à  la  nature  de  la  pneumonie.  Nous  retrou- 
verons les  mêmes  vicissitudes  à  propos  du  traitement. 

Etiologie  et  TATHOGÉiME.  La  pueumouie  franche  est  une  des  maladies  les 
plus  fréquentes  parmi  celles  qui  atteignent  l'espèce  humaine.  Dans  la  plupart 
des  grands  hôpitaux  d'Europe  il  y  a  environ  50  pncumoniques  sur  1000  ma- 
lades admis;  si  l'on  considère  le  chiffre  des  maladies  internes  seulement,  la 
proportion  des  pneumonies  atteint  6  pour  100  :  aussi  l'étude  des  causes  qui  la 
font  naître  a-t-elle  paru  de  tout  temps  fort  importante  aux  médecins.  Très- 
obscure  jusqu'à  ces  dernières  années,  cette  étioIogie  s'est  éclairée  d'une  lumière 
toute  nouvelle  depuis  que  les  travaux  de  Pasteur  ont  révélé  le  rôle  des  infini- 
ment petits  comme  agents  morbides  dans  une  foule  de  maladies. 

Pour  exposer  les  faits  dans  leur  ordre  naturel,  nous  diviserons  le  présent 
chapitre  en  deux  parties  :  dans  la  première  nous  envisagerons  les  causes  pré- 
disposantes et  occasionnelles  de  la  pneumonie,  ce  qu'on  pourrait  appeler 
l'étiologie  ancienne;  la  seconde  sera  réservée  à  l'étude  du  germe-contage,  qu'il 
faut  nécessairement  considérer  après  les  travaux  de  Jiirgensen,  de  Klebs,  de 
Talamon,  de  Frànkel  surtout,  comme  la  véritable  cause  efficiente  de  la  maladie 
qui  nous  occupe.  Dans  un  court  appendice  nous  essaierons  de  déterminer, 
d'après  les  faits  aujourd'hui  connus,  quelle  est  la  nature  véritable  de  la  pneu- 
monie, et  comment  on  doit  comprendre  le  rôle  réciproque  du  contage  et  du 
terrain  morbide. 
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§  I.  Causes  prédisposantes  et  occasionnelles.  Les  causes  prédisposantes  Com- 
prennent toutes  les  conditions  extérieures  ou  intérieures  qui  peuvent  contribuer 
à  mettre  l'organisme  en  état  de  réceptivité,  mais  qui  ne  suffisent  pas  à  déter- 
miner l'éclosion  de  la  maladie.  Elles  se  divisent  tout  naturellement  en  causes 
extrinsèques  et  causes  intrinsèques. 

A.  Causes  'prédisposantes  extrinsèques.  On  a  observé  de  tout  temps  que 
la  fréquence  de  la  pneumonie  variait  beaucoup  selon  les  localités.  Mais  sa  dis- 
tribution géographique  est  extrêmement  capricieuse.  Alors  que  d'autres  mala- 
dies aiguës  de  l'appareil  respiratoire,  la  bronchite,  par  exemple,  augmentent 
régulièrement  de  fréquence  avec  les  latitudes,  la  pneumonie  semble  n'obéir  à 
aucune  loi,  et  l'on  voit  souvent  deux  localités  voisines  très-inégalement  par-, 
tagées,  tandis  que  des  villes  fort  éloignées  les  unes  des  autres  et  dont  les 
conditions  climatologiqucs  sont  absolument  différentes  présentent  cepen- 
dant la  même  proportion  de  malades.  C'est  ainsi  que  dans  les  Antilles  la 
mortalité  des  troupes  anglaises  par  pneumonie  varie  de  0,5  pour  1000  (Ja- 
maïque) à  5,7  pour  1000  (archipel  des  Bahama)  ;  eu  revanche  Hambourg  et 
Turin  ont  la  même  proportion  de  décès,  Copenhague  et  Ne^Y-York  également 
(Ziemssen). 

Ce  qui  précède  fait  comprendre  qu'il  soit  difficile  d'analyser  l'influence  des 
climats;  si  le  climat  maritime  paraît  d'une  manière  générale  moins  favorable 
au  développement  de  la  pneumonie  que  le  climat  continental,  cette  règle  subit 
de  nombreuses  exceptions.  A  côté  de  régions  littorales  qui  semblent  à  peu  près 
indemnes,  comme  le  Havre  (Gibert,  Lépine),  il  en  est  d'autres,  comme  Gibraltar 
et  Malte,  où  la  maladie  a  été  de  tout  temps  extrêmement  commune. 

En  tous  pnys,  pour  ainsi  dire,  rinfluence  des  saisons  sur  la  fréquence  de  la 
pneumonie  est  impossible  à  méconnaître;  c'est  dans  les  mois  d'hiver  et  de 
printemps  que  la  maladie  s'observe  le  plus  souvent.  Les  statistiques  de  toutes 
les  grandes  villes  d'Europe  donnent  pour  la  période  qui  s'étend  du  1"  décembre 
au  51  mai  une  morbidité  double  de  celle  de  la  période  opposée.  En  Angleterre 
(climat  insulaire  ou  maritime),  le  maximum  est  en  hiver,  de  décembre  à 
février;  le  minimum  en  été,  de  juin  à  aoiit.  En  Allemagne  et  en  France  (chmat 
continental),  le  maximum  est  au  printemps,  de  mars  à  mai;  le  minimum  en 
automne,  de  septembre  à  novembre.  C'est  ce  qui  résulte  notamment  du  relevé 
établi  par  Seitz  pour  la  ville  de  Munich  [Bayr.  IntelUg.  Blatt.,  n°  55,  1884); 
sur  5905  cas  de  pneumonie  recueillis  pendant  les  vingt  dernières  années  dans 
les  hôpitaux  de  .Munich,  on  en  a  compté  52,2  pour  100  en  hiver,  56,8  au 
printemps,  15,5  en  été,  15,7  en  automne.  Les  données  statistiques  recueillies 
dans  les  pays  non  européens  révèlent  toutes  à  peu  près  les  mêmes  pro- 
portions. 

Valtititde  a  été  souvent  incriminée;  selon  Hirsch,  la  pneumonie  est  commune 
dans  les  Andes,  en  Abyssinie,  sur  les  hauts  plateaux  de  la  péninsule  arabique; 
elle  est  aussi  très-fréquente  à  Chamonix;  il  est  vrai  qu'en  revanche  la  ville  de 
Mexico,  située  à  près  de  2400  mètres  d'altitude,  en  est  à  peu  près  exempte;  de 
même  pour  Munich,  qui  est  bâtie  sur  un  plateau  élevé  et  exposé  à  tous  les 
vents  (Ziemssen). 

La  pression  barométrique  n'a  qu'une  influence  douteuse  ;  d'après  J.  Frank, 
les  pneumonies  seraient  observées  en  plus  grand  nombre  quand  elle  est  très- 
élevée.  D'autres  auteurs  sont  d'un  avis  absolument  contraire.  Selon  l'impression 
de  Jiirgensen,  à  Kiel,  le  nombre  des  pneumonies  augmente  lorsque  le  baro- 
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mètre,  après  s'être  longtemps  maintenu  au  plus  haut,  tombe  tout  à  coup.  Mais 
il  ne  cite  aucun  chiffre  à  l'appui  de  cette  opinion. 

La  température  prise  en  elle-même  n'a  pas  non  plus  d'effet  bien  marqué; 
.1.  Frank  a  montré  que  pendant  la  retraite  de  Russie,  en  1812,  l'armée  de 
Napoléon,  bien  qu'en  proie  à  toutes  les  intempéries  les  plus  terribles,  ne  fut 
pas  éprouvée  par  la  pneumonie.  En  revanche,  les  variations  brusques  du  ther- 
momètre favorisent  beaucoup  le  développement  de  la  maladie  (lluss). 

L'/(Uî?nV/i7e  habituelle  de  l'air,  l'existence  de  miasmes  paludéens,  etc.,  n'ont 
pas  d'action  constante,  comme  l'a  fait  voir  depuis  longtemps  Grisolle.  Mais, 
d'après  quelques  observateurs,  Vahondance  des  pluies  aurait  une  influence 
très-marquée.  Seitz,  dans  le  travail  cité  plus  haut,  trouve  que  durant  les  vingt 
dernières  années  la  fréquence  des  pneumonies  à  Munich  a  été  constamment 
en  raison  inverse  de  l'abondance  des  eaux  pluviales.  Quand  le  niveau  de  l'eau 
souterraine  était  élevé,  le  nombre  des  pneumonies  était  faible.  On  sait  que 
Pettenkofer  a  fait  la  même  remarque  pour  plusieurs  maladies  infectieuses. 

B.  Causes  prédisposantes  intrinsèques.  Age.  '  La  pneumonie  affecte  tous  les 
âges,  depuis  l'enfance  jusqu'à  la  vieillesse.  Cruveilhier  et  Grisolle  ont  même 
rapporté  des  cas  dans  lesquels  on  avait  pu  la  constater  chez  le  fœlus  mort  en 
naissant,  et  ce  fait,  contesté  récemment  par  Lépinc,  a  été  soutenu  de  nouveau 
par  Wagner  {PatJi.  Anat.  der  Neugeborenen  und  Saûglinge,  t.  Il,  p.  .41).  Dans 
l'opinion  des  Anciens,  la  pneumonie  passait  pour  être  l'apanage  presque  exclusif 
de  l'âge  adulte,  des  années  moyennes  de  la  vie.  Cette  erreur  provenait  sans 
doute  de  l'insuffisance  des  moyens  de  diagnostic.  On  ne  reconnaissait  que  les 
pneumonies  à  symptômes  très-accusés,  comme  le  sont  en  général  celles  des 
adultes.  Plus  tard,  l'anatomie  pathologique  permit  de  constater  que  la  maladie 
frappait  tous  les  âges.  Mais,  quand  il  s'est  agi  de  déterminer  dans  quelle  pro 
portion,  on  s'est  trouvé  en  présence  des  affirmations  les  plus  contradictoires  : 
chaque  médecin  ayant  la  prétention  de  tirer  de  ses  statistiques  personnelles  des 
conclusions  générales,  il  arrivait  que  les  résullats  variaient  du  tout  au  tout, 
suivant  les  milieux  où  chacun  avait  observé.  Uien  n'est  plus  confus  que  le 
chapitre  dans  lequel  Grisolle  {Traité  de  la  pneumonie,  p.  94  et  suiv.)  a  relaté 
les  opinions  qui  avaient  cours  de  son  temps,  relativement  à  l'influence  de  l'âge 
sur  la  fréquence  de  la  pneumonie.  II  serait  oiseux  d'en  donner  même  un 
résumé,  car  elles  sont  viciées  par  une  double  erreur  :  d'abord  les  broncho- 
pneumonies étaient  à  cette  époque  fréquemment  confondues  avec  les  pneumonies 
lobaires,  puis  les  statistiques,  étant  recueillies  exclusivement  dans  les  hôpitaux, 
n'ont  pu  tenir  un  compte  égal  des  différents  âges,  ni  des  diverses  conditions 
sociales. 

Pour  résoudre  la  question,  il  faut  nécessairement,  comme  l'a  bien  montré 
Jiirgensen,  disposer  d'un  champ  d'observation  qui  embrasse  la  population 
tout  entière.  On  avait  songé  à  se  servir  des  tables  de  mortalité  publiées  dans 
certaines  grandes  villes  d'Europe,  mais  c'est  là  encore  un  moyen  trompeur, 
car  la  résistance  de  l'organisme  contre  la  pneumonie  est  très-inégale  aux  diffé- 
rents âges,  et  la  mortalité  pour  cette  maladie  est  bien  loin  d'être  en  rapport 
constant  avec  la  morbidité.  Jiirgensen  a  suivi  une  voie  plus  rationnelle  quand  il 
a  pris  pour  base  de  ses  calculs  les  relevés  des  policliniques  de  Tubingue  et  de 
Kiel,  ojj  la  population  indigène  de  ces  deux  villes  se  fait  soigner  presque  toute 
entière,  et  où  par  conséquent  tous  les  âges  sont  également  représentés.  Il  a 
obtenu  les  résultats  suivants  : 
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TIBINGL'E  KIEL 

200  cas.  131  cas. 

Au-dessous  de  1  an.   .   .   .  4,6  pour  100.  4,5  pour  100. 

De    1  à    5  ans 29,8        —  31,3  — 

6  à  10  ans 12,9        —  19,0  — 

11  à  20  ans 4,6        _  8,0  — 

21  à  50  aus 6,1        —  6,3  — 

51  à  40  ans 6,9        —  7,0  — 

U  à  50  ans 5,4        _  7,5  _ 

ol  à  60  ans 11, i        —  7,0  — 

60  à  70  ans li,5       —  5,0  — 

.4u-dessus  de  70  ans.  ...  3,8       —  4,0  — 

Si  l'on  tient  compte  du  nombre  des  individus  vivants  à  chaque  âge,  on  voit 
sans  peine  d'après  ce  tableau  que  la  pneumonie  est  très-fréquente  chez  les 
enfants  au-dessous  de  dix  ans,  qu'elle  est  proporlionncllement  beaucoup  plus 
rare  chez  l'adulte  et  qu'elle  redevient  Irès-commune  après  la  cinquantième 
année.  C'est  précisément  le  contraire  de  ce  que  pensaient  les  Anciens. 

Sexe.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  le  sexe  féminin  est  relative- 
ment moins  exposé  que  l'autre  à  la  pneumonie.  Ici  encore  l'abus  des  statistiques 
d'hôpital  a  produit  des  notions  très-fausses.  11  suffit  pour  s'en  convaincre 
d'examiner  les  résultats  obtenus  par  Lcbert  à  Breslau  :  tandis  qu'à  la  clinique 
(hôpital)  il  voyait  242  pneumoniques  hommes  pour  95  femmes,  à  la  policlinique 
(ville)  le  nombre  des  hommes  était  seulement  de  160  pour  107  femmes.  Ainsi, 
la  proportion  des  femmes  qui,  dans  le  premier  cas,  était  de  41  pour  100  hommes, 
s'élève  dans  le  second  à  67  pour  100.  Que  signifient  après  cela  les  grandes 
statistiques  de  l'hôpital  de  Vienne,  qui  indiquent  pour  le  sexe  masculin  une 
proportion  plus  que  double  de  celle  de  l'autre  sexe?  Tout  simplement  que  les 
femmes  réclament  moins  souvent  l'assistance  hospitalière  ;  c'est  ce  qu'on  savait 
depuis  longtemps. 

Les  résultats  de  la  policlinique  de  Jiirgensen,  qui  sont  beaucoup  plus  dignes 
de  foi,  accusent  à  Tubingue  75  pneumoniques  femmes  pour  100  liommes;  à 
Kiel,  75.  L'opinion  classique  est  donc  vraie  jusqu'à  un  certain  point,  mais  c'est 
se  tromper  que  d'attribuer,  comme  l'a  fait  Grisolle,  l'immunité  relative  des 
femmes  à  ce  qu'elles  sont  moins  exposées  aux  intempéries  :  en  effet,  la  propor- 
tion des  pneumoniques  femmes  est  relativement  moins  forte  dans  les  campagnes, 
où  les  occupations  sont  les  mêmes  pour  les  deux  sexes,  que  dans  les  villes,  où 
elles  sont  différentes.  Il  est  plus  rationnel  de  croire  que  cet  avantage  est  iù.  à 
des  habitudes  hygiéniques  meilleures,  et  surtout  à  la  rareté  de  l'alcoolisme, 
qui  est  bien  moins  développé  chez  les  femmes,  surtout  à  la  campagne,  que 
chez  les  hommes. 

Professions.  Les  causes  d'erreur  que  nous  avons  signalées  dans  l'apprécia- 
tion de  l'inlluence  de  l'âge  et  du  sexe  sur  le  développement  de  la  pneumonie 
se  retrouvent  presque  au  même  degré  quand  il  s'agit  de  mesurer  l'influence  des 
professions.  En  effet,  la  plupart  des  travaux  statistiques  ont  pour  base  des 
matériaux  recueillis  à  l'hôpital,  et  h  l'hôpital  les  diverses  professions  sont 
très-inégalement  représentées.  Si  à  Paris  on  a  signalé  une  fréquence  extrême 
de  la  pneumonie  parmi  les  commissionnaires  et  les  maçons,  cela  tient,  comme 
l'a  montré  Grisolle  [lac.  cit.,  p.  116),  à  ce  que  les  individus  qui  appartiennent 
à  ces  corps  d'état  ont  rarement  un  logis  à  eux  et  réclament  l'assistance  hospi- 
talière dès  qu'ils  sont  malades.  Au  contraire,  les  cuisiniers,  les  conducteurs 
d'omnibus,  les  porteurs  aux  halles,  se  font  presque  toujours  soigner  à  domicile 
et  ne  fournissent   par  conséquent   qu'un  faible    contingent  à  la   statistique. 
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Quand  ou  a  réussi  à  éliminer  celte  cause  d'erreur,  on  reconnaît  qu'il  est 
difficile  d'attribuer  une  influence  positive  à  telle  ou  telle  profession.  Grisolle  a 
cru,  il  est  vrai,  pouvoir  affirmer  que  les  professions  exercées  en  plein  air,  que 
celles  surtout  qui  exposent  à  de  fréquents  et  brusques  cbangoments  de  tempéra- 
ture, prédisposaient  d'une  manière  toute  spéciale  aux  pneumonies.  Mais  lui- 
même  a  cité  des  faits  qui  contredisent  absolument  cette  doctrine  :  ainsi  l'obser- 
vation de  Parcnt-Ducbàtclet,  qui,  sur  670  individus  occupés  au  déchargement 
des  bateaux,  n'en  trouva  qu'un  seul  ayant  eu  une  pneumonie;  ainsi  encore  la 
rareté  proverbiale  de  cette  maladie  chez  les  matelots,  rareté  si  grande  que  sur 
'î'iOOO  hommes  de  la  marine  française  en  service  dans  toutes  les  mers  du 
globe,  les  rapports  médicaux  cités  par  Grisolle  ont  relevé  seulement  175  cas  de 
pneumonie,  la  plupart  contractés  dans  les  ports. 

En  somme,  la  seule  iniluence  réelle  des  professions  semble  être  celle  qu'elles 
exercent  sur  les  conditions  hygiéniques  spéciales  :  ainsi  s'expliquerait  ce  fait 
que  les  couvents,  les  casernes,  sont  très-souvent  frappés,  les  prisons  encore 
davantage,  que  les  soldats  fréquemment  atteints  dans  les  garnisons  le  sont 
beaucoup  moins  en  campagne,  malgré  les  intempéries,  enfin  que  les  marins, 
exposés  au  climat  rude,  mais  salubre,  de  la  haute  mer,  demeurent  à  peu  près 
indemnes.  Un  fait  qui  plaide  fortement  dans  le  même  sens,  c'est  le  chiffre  de  la 
mortalité  pneumoniquc  dans  les  grandes  villes,  comparé  à  celui. des  campagnes; 
en  AngletciTe,  dans  les  districts  purement  agricoles,  la  proportion  des  décès 
annuels  par  pneumonie  est  de  7  pour  10000  vivants;  elle  atteint  20  pour  10000 
dans  les  25  plus  grandes  cités  du  pays,  y  compris  Londres  (Jiirgensen). 

Condition  sociale.  Il  s'en  faut  de  tout  qu'une  condition  de  fortune  riche  ou 
aisée  mette  à  l'abri  de  la  pneumonie;  l'expérience  journalière  est  là  pour  le 
prouver.  Cependant  tout  ce  qui  précède  concourt  à  démontrer  la  réelle  influence 
d'une  bonne  hygiène,  aussi  n'est-il  pas  téméraire  de  penser  que  les  classes  aisées 
sont  relativement  moins  exposées  que  les  autres.  Jiirgensen  cite  à  l'appui  de 
cette  thèse  les  chiffres  comparés  de  la  mortalité  des  soldats  et  des  officiers  de 
la  garnison  anglaise  de  Gibraltar  :  la  proportion  des  décès  par  pneumonie,  qui 
est  de  12  pour  100  chez  les  premiers,  n'est  plus  que  de  5  pour  100  chez  les 
seconds.  Une  autre  preuve  de  l'influence  des  conditions  hygiéniques,  c'est  la 
diminution  du  nombre  des  cas  de  pneumonie  dans  l'ensemble  de  l'armée  bri- 
tannique; depuis  les  améliorations  apportées  au  casernement,  à  l'habillement,  au 
régime  alimentaire,  la  mortalité  pneumonique  s'est  réduite  de  plus  de  moitié. 

Un  fait  signalé  par  Ziemssen  et  encore  mal  expliqué,  c'est  l'immunité  relative 
dont  jouissent  les  immigrés  par  rapport  aux  indigènes.  Dès  l'antiquité,  Celse 
observait  que  «  les  gens  disposés  à  contracter  la  pneumonie  se  trouvent  mieux 
et  sont  plus  à  l'abri  dans  toute  autre  contrée  que  leur  pays  natal.  »  Cette 
remarque  s'est  trouvée  justifiée  dans  toutes  les  localités  où  l'on  a  fait  cette 
recherche  :  ainsi,  à  Neu-Arkhangel,  sur  100  décès  indigènes,  il  y  a  10  pneu- 
monies; sur  100  décès  d'immigrés  russes,  4  seulement  sont  dus  à  la  même 
cause. 

Constitution.  Santé  antérieure.  Autrefois  on  ne  savait  diagnostiquer  que 
la  pneumonie  sthénique,  à  symptômes  bien  accusés,  comme  elle  s'observe  sur 
les  gens  vigoureux  :  d'où  cette  opinion  établie  chez  les  Anciens  qu'une  consti- 
tution robuste  prédispose  à  la  maladie.  C'est  précisément  le  contraire  qui  est 
vrai  :  en  effet,  tous  les  observateurs  ont  noté  la  fréquence  de  la  pneumonie 
dans  les  prisons,  dans  les  villes  assiégées,  parmi  les  populations  en  proie  à  la 
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famine,  en  un  mot,  dans  toutes  les  conditions  qui  ont  pour  effet  de  diminuer  la 
résistance  organique  des  individus.  Sur  750  pneumoniques,  Dietl  n'a  trouvé 
que  18  pour  100  d'individus  tout  à  fait  bien  portants.  On  a  vu  d'autre  pari 
une  la  pneumonie  est  rare  chez  les  matelots,  cliez  les  mariniers,  chez  les 
(îéchargcurs  de  bateaux,  professions  rudes  qui  ne  peuvent  être  exercées  que 
par  des  individus  robustes.  11  est  donc  permis  de  conclure  qu'une  conslilulion 
vigoureuse,  bien  loin  d'exposer  à  la  pneumonie,  garantit  jusqu'à  un  certain 
point  contre  ses  atteintes. 

La  grossesse,  en  dépit  des  conditions  générales  défavorables  qu'elle  engendre 
ciiez  beaucoup  de  femmes,  ne  semble  pas  prédisposer  à  la  pneumonie.  Sur 
1842  femmes,  de  quinze  à  cinquante  ans,  admises  pour  pneumonie  à  l'hôpilal  gé- 
néral de  Vienne,  onn'a  compté  que43  femmes  enceintes,  c'est-à-dire2,5pourlOO. 
Mais  il  est  à  observer  q\ie  ces  43  malades  ont  fourni  25  cas  d'avortement.  L;i 
pneumonie,  si  elle  est  rare  dans  la  grossesse,  est  donc  grave  par  les  conséquences 
(ju'elle  entraîne. 

On  peut  dire  la  même  chose  de  la  lactation;  si  la  pneumonie  n'est  pas,  quoi 
qu'en  aient  pensé  les  Anciens,  parliculièrement  fréquente  chez  les  nourrices, 
il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  qu'elle  est  souvent  grave,  comme  le  sont, 
du  reste,  la  plupart  des  maladies  aiguës  chez  la  femme  en  état  de  lactation. 

V alcoolisme,  par  les  lésions  multiples  qu'il  détermine  dans  les  diveis  appa- 
reils et  surtout  par  la  débililation  générale  qu'il  produit,  exerce  une  influence 
prédisposante  des  plus  fâcheuses.  Nous  verrons  plus  loin  que  la  pneumonie  des 
alcooliques  présente  aus^i  une  gravité  toute  particuhère. 

Enfin,  parmi  les  maladies  aiguës  et  chroniques,  il  en  est  un  grand  nombre 
qui  semblent  préparer  le  terrain  au  développement  de  la  pneumonie.  Celle-ci 
est  fréquente  dans  le  cours  de  la  bronchite  aiguë,  de  la  grippe,  de  la  fièvre 
typhoïde.  Elle  s'observe  aussi  très -communément  chez  les  individus  atteints  du 
diabète,  de  la  maladie  de  Ciight,  de  diverses  maladies  chroniques  du  système 
nerveux,  comme  la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie  générale,  etc.  Elle  est  très- 
fréquente  aussi  chez  les  cachectiques  et  principalement  chez  les  cancéreux. 

Mais,  de  toutes  les  maladies,  celle  qui  prédispose  le  plus  à  une,  pneumonie, 
c'est  une  pneumonie  antérieure.  Sur  175  pneumoniques  suffisamment  interrogés 
à.  ce  point  de  vue  Grisolle  en  a  trouvé  54  qui  avaient  déjà  eu  la  pneumonie 
une  ou  plusieurs  l'ois.  Quelques-uns  en  étaient  à  leur  huitième  pneumonie.  Sur 
55  malades,  chez  lesquels  on  a  pu  déterminer  le  siège  de  la  maladie  antérieure, 
15  fois  la  localisation  a  été  la  même  à  la  récidive. 

C.  Causes  occasionnelles.  Action  du  froid.  C'était  un  axiome  autrefois 
que  la  pneumonie  était  due  au  refroidissement  :  frigus  pneumoniœ  unica  causa 
est  (Hildenbrand).  On  sait  maintenant  qu'il  y  a  là  tout  au  moins  une  très- 
grande  exagération.  Chomel  le  premier  [Dict.  de  méd.,  art.  Pneumokie),  ayant 
porté  ses  recherches  sur  ce  point,  trouva  que  sur  79  pneumoniques  14  seulement 
s'étaient  exposés  au  froid  d'une  façon  quelconque.  Peu  après  Grisolle  [loc.  cit., 
p.  148),  ayant  interrogé  soigneusement  à  ce  point  de  vue  205  pneumoniques, 
ne  constatait  l'influence  possible  du  refroidissement  que  dans  45  cas.  Ziemssen 
{Deutsche  Klinik,  1857),  sur  186  cas,  n'en  a  vu  que  10  qui  fussent  imputables 
à  l'action  du  froid.  Enfin  Griesinger  (Bleuler  :  Klin.  Beobachtungen  ilber 
Pneumonie.  Zurich,  1865),  sur  212  faits  recueillis  à  Zurich,  a  déclaré  n'en 
trouver  que  4  dans  lesquels  l'influence  causale  lui  ait  paru  évidente.  Plus 
récemment  Gerhardt  (thèse  de  Schapira,  1878)    est  revenu  à  la  proportion 
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indiquée  par  Grisolle  et  a  admis  l'aclion  du  froid  comme  cause  occasionnelle 
dans  55  pneumonies  sur  166. 

11  est  certain  que,  selon  la  manière  d'interroger  les  malades,  on  peut  être 
conduit  sous  ce  rapport  à  des  conclusions  très-dit'fëreutes.  Souvent  le  malade 
attribue  sa  pneumonie  à  un  refroidissement  et,  lorsqu'on  prend  la  peine  d'aller 
au  fond  des  choses,  on  trouve,  ou  que  ce  prétendu  refroidissement  n'est  autre 
chose  que  le  frisson  initial  (symptonialiquc  de  la  maladie  déjà  commencée),  ou 
bien  que  le  coup  de  froid  a  précédé  de  plusieurs  jours  le  début  de  la  pneumonie, 
ou  enfin  que  le  malade  ne  s'est  exposé  en  aucune  façon  au  froid,  mais  raisonne 
sans  s'en  douter  selon  la  théorie  ancienne  :  «  Si  j'ai  une  fluxion  de  poitrine, ~ 
c'est  que  j'ai  dû  me  refroidir.  »  Cependant  il  faut  se  garder  de  tout  parli-pris  ;. 
il  y  a  des  faits  évidents.  Un  individu  bien  portant  tombe  dans  un  puils,  le  soir 
même  une  pneumonie  se  déclare  (Baumler);  un  autre  fait  en  plein  hiver  une 
longue  course  en  traîneau,  sans  abri,  peu  d'heures  après  il  est  pris  brusque- 
ment de  pneumonie  double  (Riihle).  Voilà  des  cas  où  l'action  du  froid  ne  peut 
être  mise  en  doute.  On  doit  se  souvenir  d'autre  part  que  pour  se  refroidir  il 
n'est  pas  nécessaire  de  s'exposer  à  une  température  absolument  basse.  Un  léger 
courant  d'air  peut  suffire,  si  la  peau  est  couverte  de  sueur.  Ce  genre  de  refroi- 
dissement auquel  la  plupart  des  ouvriers  des  villes  sont  journellement  exposés  • 
est  précisément  celui  auquel  ils  font  le  moins  attention;  son  influence  dans  un 
certain  nombre  de  cas  est  indéniable. 

Mais,  d'un  autre  côté,  ces  conditions  font  souvent  défaut.  Les  pneumonies  de 
vieillard,  les  pneumonies  secondaires,  se  développent  très-fréquemment  en 
dehors  de  tout  refroidissement  posi'ible  chez  des  malades  qui  ne  quittent  pas 
leur  lit.  Si  donc  l'action  du  froid  peut  être  envisagée  comme  une  cause  occa- 
sionnelle fréquente,  elle  n'est  certainement  pas  la  cause  efficiente  de  la  maladie.. 

Quel  est  le  mode  d'action  du  refroidissement?   Il  est  certain  tout  d'abord 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  action  locale  du  froid  sur  la  muqueuse  bronchique  : 
maintes  fois  on  a  fait  respirer  à  des  animaux  alternativement  de  l'air  chaud  et 
de  l'air  froid  sans  réussir  à  déterminer  aucune  lésion  pulmonaire  ressemblant  à 
la  pneumonie  (Heidenhain). 

C'est  donc  le  tégument  externe  qui  est  impressionné,  mais  comment  cetla* 
impression  réagit-elle  sur  le  poumon?  Des  médecins  anglais,  Parkes  notasB»'- 
ment,  avaient  pensé  qu'il  se  produisait,  par  suppression  brusque  des  fonctions- 
de  la  peau,  une  altération  de  la  crase  du  sang,  une  augmentation  de  la  fibrine,, 
suivie  de  l'exsudation  de  cette  fibrine  dans  le  poumon  :  c'est  la  théorie  de- 
l'hyperinose,  dont  l'hématologie  moderne  a  fait  justice.  La  seule  hypothèse, 
admissible  est  celle  d'une  congestion  réflexe,  d'une  paralysie  vaso-motrice  qui- 
se  localise  sur  le  poumon  comme  dans  d'autres  cas  elle  se  localise  sur  l'intestin, . 
La  brièveté  du  temps  qui  s'écoule  d'ordinaire  entre  le  refroidissement  et  l'appa- 
rition des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  du  point  de  côté  surtout,  est  ea^ 
faveur  de  ce  mécanisme. 

Mais  une  congestion  n'est  pas  une  inflammation,  il  s'en  faut  de  tout,  et  &ik 
sait  que  les  physiologistes,  qui  réussissent  très-aisément  à  créer  des  hyperémies 
neuro-paralytiques  par  section  nerveuse,  n'ont  jamais  pu  provoquer  de  cette 
manière  une  phlegmasie  véritable.  Il  faut  donc  admettre  qu'un  autre  facteur 
morbide  intervient,  à  la  faveur  des  conditions  spéciales  créées  par  le  mouvement 
fluxionnaire,  et  détermine  dans  le  poumon  congestionné  le  processus  irrilatif 
qui  aboutit  à  l'hépatisation.  Nous  verrons  plus  loin  quel  est  cet  agent  morbide,. 
DICT.  ENC.  2°  s.  XXVI.  16 
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et  comment  le  phénomène  du  coup  de  froid  peut  servir  de  point  de  départ  à 
son  développement. 

Écarts  (le  régime.  Excès  alcooliques.  Surmenage.  Les  écarts  de  régime 
et  surtout  les  excès  de  boisson  peuvent  aussi  jouer  le  rôle  de  cause  occasion- 
nelle dans  le  développement  de  la  pneumonie,  en  raison  de  la  perturbation 
sérieuse  qu'ils  déterminent  dans  l'économie  et  de  l'affaiblissement  de  la  résis- 
tance organique  qui  en  est  la  conséquence.  Grisolle  a  observé  trois  cas  dans 
lesquels  aucune  autre  cause  déterminante  ne  pouvait  être  invoquée,  vu  les 
conditions  dans  lesquelles  les  malades  s'étaient  trouvés  placés.  Les  fatigues 
exagérées,  le  surmenage  résultant  d'une  marche  forcée,  ont  parfois  la  même 
influence. 

Traumatismes  thoraciques.  Les  auteurs  anciens  admettaient  qu'une  con- 
tusion de  la  poitrine,  une  fracture  de  côtes,  une  plaie  pénétrante  du  poumon, 
étaient  capables  de  déterminer  des  pneumonies.  Grisolle  a  fait  voir  que  la  plu- 
part des  observations  citées  à  l'appui  manquaient  d'authenticité  et  que,  si  le 
fait  était  vrai,  il  devait  être  extrêmement  rare,  .lûrgensen  a  rejeté  bien  loin 
toute  influence  de  ce  genre  et  s'est  nettement  refusé  à  faire  entrer  la  contusion 
thoracique  au  nombre  des  causes  occasionnelles  de  la  pneumonie.  Cependant, 
il  y  a  peu  d'années,  Litten  {Zeitschr.  fiir  klin.  Med.,  t.  Y,  p.  20,  1882)  a 
déclaré  que  sur  520  cas  de  pneumonie  observés  chez  des  hommes  il  en  avait 
TU  14  (4,4  pour  100)  succéder  à  des  contusions  du  thorax.  Ces  pneumonies 
débuteraient  un  jour  ou  deux  après  l'accident,  elles  siégeraient  d'ordinaire  à 
la  base  des  poumons  et  s'accompagneraient  d'hémoptysie;  leur  pronostic  est 
favorable.  Ces  observations  ont  été  contîrmées  tout  récemment  par  A.  Petit 
[Gaz.  hebd.,  février  1885),  qui  a  vu  un  cas  du  même  genre  dans  lequel  il  a 
même  réussi  à  déceler  la  présence  du  pneumocoque  {voy.  plus  bas).  Théori- 
quement, du  reste,  il  n'y  a  rien  d'invraisemblable  à  admettre  que  la  contusion 
thoracique  prépare  le  terrain  morbide  par  les  troubles  circulatoires  et  nutritifs 
qu'elle  produit  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Ce  mode  d'action  est  depuis 
longtemps  démontré  pjur  la  tulerculose. 

^    11.     Cause    déterminante.      Du    contage    pneumonique.      L'existcnCC   d'un 

miasme,  comme  disaient  nos  pères,  d'un  germe  vivant,  comme  nous  disons 
maintenant,  capable  de  provoquer  la  pneumonie  en  se  développant  dans  l'orga- 
nisme et  de  la  propager  en  se  répandant  au  dehors,  est  aujourd'hui  générale- 
ment acceptée.  Cette  notion  nouvelle  qui  a  révolutionné  l'étiologie  s'appuie  sur 
deux  ordres  de  preuves,  les  unes  indirectes,  tirées  de  l'observation  des  épidémies 
pneumoniques,  les  autres  directes,  résultant  de  la  constatation  du  microbe 
pathogène  dans  le  poumon  hépatisé  et  de  son  inoculation  aux  animaux.  Il  est 
utile  d'insister  avec  quelque  détail  sur  ces  deux  points  importants.  Dans  l'exposé 
qui  va  suivre,  nous  ferons  de  larges  emprunts  à  deux  revues  générales  que 
nous  avons  publiées  à  quelques  années  de  distance  sur  le  même  sujet  [Revue 
■des  sciences  médicales,  t.  XXIV,  p.  740,  et  t.  XXX,  p.  790). 

A.  Épidémicité  de  la  pneumonie.  Depuis  longtemps  on  a  remarqué  que 
la  pneumonie  pouvait  se  manifester  sous  la  forme  épidémique.  «  De  temps  en 
temps,  »  dit  Grisolle  dans  son  célèbre  traité,  «  on  voit  les  pneumonies  apparaître 
en  plus  grand  nombre  et  présenter  tous  les  caractères  d'une  maladie  épidé- 
mique. Les  auteurs  qui  les  ont  décrites  ont  presque  toujours  essayé  d'en  expliquer 
le  développement  par  quelques  conditions  atmosphériques,  mais  il  faut  convenir 
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que  dans  la  plupart  des  cas  cette  interprétation  est  tout  à  fait  insuffisante,  car 
on  voit  chaque  année  les  mêmes  conditions  se  reproduire  une  ou  même  plu- 
sieurs fois,  sans  voir  cependant  apparaître  de  phlegmasics  pulmonaires  d'une 
manière  aussi  générale.  Les  maladies  épidémiques  et  les  pneumonies  en  parti- 
culier, pour  lesquelles  on  invoque  les  changements  atmosphériques,  ne  peuvent 
guère  s'expliquer  que  par  l'inlluence  de  quelque  cause  occulte,  insaisissahle, 
dont  les  perturbations  atmosphériques  préparent  ou  favorisent  l'action.  »  Ces 
lignes,  tracées  par  un  des  élèves  de  Louis,  contiennent  en  germe  toute  la  doc- 
trine de  l'infectiosité  de  la  pneumonie.  L'idée  qu'elles  expriment  et  qui  .soulève 
encore  aujourd'hui  tant  de  colères  n'était  même  pas  nouvelle  dans  la  science, 
car  Grisolle  ajoute  un  peu  plus  loin  :  «  Laennec  admettait  comme  nous  iiue  les 
pneumonies  épidémiques  dépendent  souvent  de  quelque  cause  générale  répandue 
dans  l'air.  Ce  grand  médecin  supposait  qu'il  pouvait  y  avoir  dans  l'atmo- 
sphère quelque  miasme  qui,  en  pénétrant  dans  l'économie  par  absorption  cutanée 
ou  pulmonaire,  exerçait  ensuite  une  fâcheuse  influence  sur  les  poumons,  car 
il  avait  reconnu,  avec  tous  les  bons  praticiens,  qu'on  rencontre  fréquemment  des 
pneumonies  auxquelles  on  ne  saurait  assigner  aucune  cause  occasionnelle.  C'est 
encore  pour  s'expliquer  l'extrême  fréquence  des  pneumonies  qui  surviennent 
dans  certaines  circonstances  que  les  Anciens  avaient  attribué  un  caractère  con- 
tagieux à  cette  affection.  » 

Cette  notion,  si  clairement  énoncée  par  Grisolle,  de  l'épidcmicité  et  même  de 
la  contagiosité  de  la  pneumonie,  est  restée  longtemps  inaperçue,  sinon  ignorée, 
de  la  plupart  des  médecins.  Quand  on  rencontrait  des  pneumonies  d'une  fré- 
quence et  d'une  gravité  inusitées,  on  se  contentait  d'invoquer  la  constitution 
médicale,  et  tout  était  dit.  Le  point  de  vue  a  changé  depuis  que  Jûrgensen,  avec 
l'audace  que  l'on  sait,  a  proclamé  nettement  la  théorie  de  la  nature  infectieuse 
de  la  pneumonie. 

Parmi  les  arguments  sur  lesquels  il  basait  son  hypothèse  Jûrgensen  mettait 
en  première  ligne  l'épidémicité  de  la  pneumonie,  mais  il  n'en  donnait  que  des 
preuves  indirectes,  tirées  des  statistiques  des  grandes  villes  d'Europe,  qui  indi- 
quent pour  certaines  années  des  chiffres  de  mortalité  très-au-dessus  de  la 
moyenne.  Depuis  que  l'attention  est  éveillée  sur  ce  point,  des  faits  beaucoup 
plus  précis  ont  été  publiés  en  grand  nombre.  Sans  remonter  jusqu'au^c  épidé- 
mies anciennes,  dont  la  nature  peut  être  discutée,  nous  nous  bornerons  à  citer 
quelques-unes  des  observations  lesjplus  récentes.  On  peut  les  diviser  en  trois 
cksses  :  épidémies  de  prisons;  épidémies  de  maisons  ou  de  familles;  épidémies 
de  villages  ou  de  villes. 

1"  Epidémies  de  prisons.  L'une  des  premières  signalées  est  celle  dont 
Rodman  {Amer.  Journ.  ofmed.  Science,  t.  LXXl,  p.  76,  1876)  a  été  témoin  à 
la  prison  de  Francfort  (Kentucky)  en  1875.  Ce  médecin  a  vu,  en  peu  de  mois, 
118  cas  de  pneumonie  se  manifester  dans  une  population  de  755  détenus.  Dans 
la  plupart  des  cas,  la  maladie  présentait  une  forme  grave;  35  fois  elle  s'est 
terminée  par  la  mort.  Les  signes  physiques  et  les  lésions  anatomiques  étaient 
ceux  de  la  pneumonie  franche.  L'auteur  a  noté  la  fréquence  des  lésions  pleu- 
rales, de  la  diarrhée.  La  température  atteignait  rarement  un  degré  très-élevé. 
—  Presque  aussi  grave  a  été  l'épidémie  qui  a  sévi  dans  la  prison  de  Morino-,  en 
Hanovre,  pendant  les  années  1875  et  1876,  et  dont  la  relation  est  due  à  Kuhn 
{Deutsches  Arch.  fur  klin.  Med.,  t.  XXI,  p.  548,  1878).  La  maladie  éclata  dans 
un  moment  où  l'établissement  était  encombré;  en  peu  de  temps  elle  atteio-nit 
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45  individus  dont  16  succombèrent.  Elle  affectait  les  caractères  de  la  pneu- 
monie aslhénique  d'emblée  :  début  sans  frissons  par  de  vagues  prodromes 
suivis  d'ascension  brusque  de  la  température,  de  phénomènes  nerveux  graves, 
de  tuméfaction  de  la  rate  et  d'albuminurie.  La  pneumonie  occupait  souvent  le 
sommet  du  poumon  et  était  constamment  accompagnée  de  manifestations  pleu- 
rétiques  intenses;  quatre  fois  il  y  a  eu  empyème  considérable;  dans  un  quart  des 
cas  on  a  constaté  de  la  péricardite  et  une  fois  même  une  médiastinile  étendue. 
5  fois  il  y  a  eu  méningite  bien  caractérisée,  et  de  ces  derniers  cas  5  se  sont 
terminés  par  la  mort  et  2  par  la  démence.  La  courbe  de  la  température 
répondait  à  celle  de  la  pneumonie  ordinaire.  Sur  16  autopsies,  on  a  trouvé 
4  fois  de  la  méningite,  10  fois  de  la  péricardite,  12  fois  une  tuméfaction  de  lu 
rate,  presque  toujours  une  augmentation  de  volimic  des  follicules  de  l'intestin, 
enfin  constamment  une  néphrite  parenchymateuse  aiguë.  L'épidémie  s'est 
manifestée  de  nouveau  avec  les  mêmes  caractères  pendant  les  années  1877  et 
1878;  les  mêmes  complications  ont  été  observées  et  la  mortalité  a  été  de 
14  pour  100.  —  Un  autre  observateur,  Kerschensteiner  [Bayr.  aerztl.  Intelli- 
genzbL,i.  XXYIII,  p.  215,  1881),  a  vu  se  produire  une  épidémie  encore  plus 
grave  au  pénitencier  d'Amberg  (Haut-Palatinat),  où  du  1"  janvier  au  28  mai 
1880  se  produisirent  161  cas  de  pneumonie  avec  une  mortalité  de  28,5 
pour  100.  Les  détails  de  celte  épidémie  rappellent  de  très-près  ceux  de  la  pré- 
cédente. —  Enfin,  tout  récemment,  à  l'asile  d'indigents  d'Albigny,  Rondet 
(Lyon  médical,  29  mai  1882)  a  vu  en  moins  de  six  mois,  sur  un  effectif  de 
G40  pensionnaires,  69  cas  de  pneumonie  adynamique  sur  lesquels  il  y  a  eu 
59  décès.  12  malades  entrés  à  l'infirmerie  avant  l'épidémie  et  pour  d'autres 
affections  ont  contracté  la  maladie,  ainsi  que  5  infirmiers. 

2°  Épidémies  de  maisons  et  de  familles.  Les  cas  où  l'on  a  vu  plusieurs 
individus  être  frappes  successivement  de  pneumonie  dans  la  même  chambre,  ou 
plusieurs  membi'es  d'une  même  famille  être  atteints  à  quelques  jours  de  dis- 
tance, sont  aujourd'hui  extrêmement  nombreux;  il  suffit  d'en  signaler  quelques- 
uns. 

Winter  Blyth  [the  Lancet,  sept.  1875)  vit  un  fermier  atteint  de  pneumonie 
qui  fut  soigné  par  sa  nièce;  celle-ci  ne  tarda  pas  à  contracter  la  même  maladie. 
Son  mari  peu  après  la  prit  à  son  tour.  —  Dans  l'observation  d'IIard^viche  [Gaz. 
méd.  de  Paris,  1876,  n"  45),  il  s'agit  d'un  prêtre  qui  fut  atteint  de  pneumo. 
nie,  un  de  ses  parents  vint  le  voir  et  contracta  la  même  affection,  une  autre 
personne  qui  avait  approché  ce  second  malade  fut  atteinte  peu  de  jours  après. — 
Laly  [the  Lancet,  nov.  1881)  relate  un  fait  encore  plus  caractéristique.  Un 
enfant  est  pris  d'une  pneumonie  franche  qui  débute  par  un  frisson,  suit  son 
cours  habituel  et  se  termine  par  défervescence  au  huitième  jour.  Deux  jours 
après,  deux  de  ses  frères  sont  pris  à  leur  tour  de  la  même  façon  d'une  pneu- 
monie lobaire  grave  qui  néanmoins  guérit.  Le  quatriènje  jour  de  leur  mala- 
die, leur  mère  occupée  à  les  soigner  et  un  plus  jeune  frère  qui  n'avait  pas  quitté 
la  maison  sont  atteints  en  même  temps.  L'enfant  guérit,  mais  la  mère  succombe 
le  cinquième  jour;  le  lendemain  de  la  mort  de  celle-ci,  la  grand'mère  qui 
avait  fermé  les  yeux  à  sa  fille  est  prise  d'un  frisson  violent  et  d'une  j)neumonie 
double  qui  l'enlève  également  le  cinquième  jour.  Seuls,  le  père  de  famille^ 
trois  domestiques  qui  n'entraient  pas  dans  l'appartement  des  malades,  et  un 
cinquième  enfant  qu'on  avait  tenu  à  l'écart,  furent  épargnés. 

La  littérature  mé  Jicale  des  quinze  dernières  années  renferme  une  foule  d'autres 
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observations  du  même  genre  :  par  exemple,  celle  de  Mœllmann  (Berl.  klin. 
Wochenschr.,  1879),  qui  a  vu,  dans  le  village  de  Simmern,  plusieurs  petites 
épidémies  de  maisons  pendant  lesquelles  les  malades  se  sont  succédé  presque 
coup  sur  coup  dans  les  mêmes  familles;  celles  de  Bielonski  relatives  à  un  fait 
dans  lequel,  sur  dix  habitants  d'une  maison,  neuf  furent  pris  de  pneumonie  dans 
l'espace  de  deux  semaines;  celle  de  Patchet  {the  Lancet,  15  février  1882),  qui 
a  vu  en  quinze  jours  toute  une  famille  composée  de  quatre  frères  et  une  sœur 
succomber  successivement  à  la  même  maladie,  etc. 

5"  Épidémies  de  villages  et  de  villes.  Les  cas  où  la  pneumonie  épidémique, 
au  lieu  de  se  localiser  dans  une  maison,  a  envahi  tout  un  village,  ne  sont  pas 
moins  intéressants. 

Dans  le  hameau  de  Riethnordhausen,  fort  de  700  habitants,  Penkerl  [Berl. 
kl.  Wochenschr.,  n"'  40  et  41,  1881)  a  vu  se  produire,  du  128  mars  au 
28  mai  1881,  -42  cas  de  pneumonie  franche,  presque  tous  chez  des  enfants. 
Les  IG  premiers  cas  survenus  cà  peu  près  simultanément  comprenaient  12  éco- 
liers et  4  de  leurs  frèies  ou  sœurs  en  bas  âge.  Puis  la  maladie  se  communiqua 
aux  parents  et  dans  quelques  cas  elle  parut  se  transmettre  par  des  intermé- 
diaires restés  eux-mêmes  indemnes.  La  période  d'incubation  a  duré  de  cinq  à 
huit  jours.  Lapneumor.ie  très-hanche  d'aspect  est  restée  dans  ol  cas  limitée  à 
un  des  lolies  inférieurs;  18  fois  on  a  observé  de  l'herpès  labial  au  décours  de 
l'affection.  11  n'y  a  eu  que  deux  décès. 

La  même  année  Jùrgenseii  et  Scheef  [Beobachtiingen  ans  der  Tiibinger  Poli- 
klinik,  1885)  ont  observé  une  autre  épidémie  de  village  à  Lustnau,  petit 
bourg  de  1600  habitants,  situé  aux  environs  de  Tubingue.  En  l'espace  de  trois 
mois  il  y  eut  44  cas  de  pneumonie  avec  une  mortalité  de  23  pour  100. 

Un  autre  observateur,  Senfft  {Berl.  klin.  Wochenschr.,  n°  58, 1883),  a  donné 
!a  relation  d'une  épidémie  qui  a  eu  pour  théâtre  le  village  d'Erbenlieim,  loca- 
lité salubre  de  1500  habitants.  Du  2  au  24  novembre  1882,  il  s'est  produit 
59  cas,  surtout  cliez  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans.  La  mortalité  a  été  de 
8,5  pour  100.  Sur  5  décès,  2  ont  été  causés  par  une  méningite,  5  par  une 
pneumonie  double.  Il  est  à  remarquer  que  certaines  rues  du  village  ont  seules 
été  atteintes,  et  dans  ces  rues  les  maisons  voisines  les  unes  des  autres  ou  habi- 
tées par  des  personnes  qui  avaient  dos  rapports  fréquents  avec  les  malades. 
Dix  familles  ont  eu  chacune  2  cas,  et  six  familles  chacune  o  cas. 

Un  médecin  français,  Alison  [Arch.  gen.  de  méd.,  7  oct.  1885),  dans  un 
très-intéressant  mémoire,  a  signalé  encore  deux  épidémies  de  village  survenues 
au  printemps  de  1882.  La  première,  celle  de  Hablainville,  a  duré  de  la  lin  de 
janvier  à  la  fin  de  juin.  Pendant  ce  temps,  sur  480  habitants  il  y  a  eu  52  cas 
de  pneumonie  lobaire,  caractérisés  au  début  par  des  phénomènes  bilieux  très- 
accentués,  bientôt  suivis  de  symptômes  typhoïdes.  Ces  52  cas  ont  donné 
15  décès.  L'épidémie  ne  se  répandit  pas  également  dans  tout  le  village;  cei- 
taines  maisons  furent  particulièrement  atteintes  et  comptèrent  2,  5,  4  malades 
et  plus.  Presque  toutes  ces  maisons,  où  la  maladie  s'est  montrée  par  groupes, 
étaient  situées  dans  le  voisinage  de  fosses  à  purin  ou  d'autres  foyers  d'émana- 
tions malsaines.  AXermamont,  petit  hameau  de  180  habitants  seulement,  l'épi- 
démie dura  du  27  janvier  au  8  avril,  elle  revêtit  exactement  les  mêmes  carac- 
tères que  celle  de  Hablainville  et  détermina  18  cas  de  pneumonie  lobaire  sur 
lesquels  il  y  eut  8  décès. 

H  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples;  ceux  qui  précèdent  sont  suffisants 


■246  PNEUiMONIE. 

pour  montrer  que  dans  beaucoup  de  cas  l'épidémicité  de  la  pneumonie  ne  sau- 
rait s'expliquer  exclusivement  par  rinduence  des  conditions  météorologiques. 

En  voyant  la  maladie  se  présenter  ainsi  par  séries  et  les  cas  se  succéder  dans 
une  localité  circonscrite  parmi  des  groupes  d'individus  en  rapports  les  uns  avec 
les  autres,  alors  que  les  voisins  immédiats  sont  épargnés,  il  est  impossible  de 
ne  pas  admettre  l'existence  d'un  agent  morbifique  spécial,  d'un  véritable  miasme 
infectieux  développé  dans  des  conditions  encore  mal  connues  et  capable  de  pro- 
voquer la  pneumonie  chez  les  individus  qui  s'exposent  à  son  action. 

D'après  la  plupart  des  observations  connues,  cet  agent  morbifique,  ce  miasme 
pneumonigène  semblerait  être  d'origine  tellurique,  comme  celui  de  la  fièvre 
paludéenne  :  les  épidémies  sont  circonsctites  à  des  localités  restreintes,  un 
village,  une  maison,  une  chambre  même;  la  maladie  atteint  successivement 
tous  ceux  qui  pénètrent  dans  le  foyer  et  ne  se  propage  pas  au  dehors.  Mais  il  est 
d'autres  cas  où  le  germe  morbide  paraît  transporté  par  les  malades  eux-mêmes, 
et  où  la  transmission  directe  d'un  individu  à  un  autre  semble  difficile  à  nier  : 
les  observations  de  Ilardwicbe,  de  Daly,  celles  de  Rondet,  que  nous  avons  citées 
plus  haut,  sont  très-explicites  à  cet  égard.  Tout  récemment  Lancereaux  et 
Bezançon  (Arch.  gén.  de  méd.,  1886)  ont  vu  G  cas  intérieurs  se  développer 
en  une  seule  semaine  dans  une  salle  de  l'hôpital  de  la  Pitié  où  se  trouvaient 
réunis  un  grand  nombre  de  pncumoniques;  deux  infirmiers  et  un  élève  du  ser- 
vice furent  atteints.  La  pneumonie  serait-elle  donc  à  la  fois  épidémique  et  con- 
tagieuse comme  l'avait  soupçonné  Grisolle?  Pour  répondre  complètement  à  cette 
question,  l'observation  clinique  n'est  pas  suffisante  :  une  science  nouvelle  et 
déjà  féconde  en  résultats,  la  bactériologie,  a  permis  de  creuser  plus  avant  le 
problème  étiologique. 

B.  Du  pneumocoque.  Quand  il  est  devenu  évident,  [par  les  preuves  indi- 
rectes énumérées  plus  haut,  que  la  pneumonie  pouvait  offrir  les  allures  d'une 
maladie  infectieuse,  on  a  été  amené  tout  naturellement  ù  se  demander  si  elle 
n'était  pas  due  à  l'action  d'un  microbe  spécial.  En  effet,  depuis  les  mémo- 
rables travaux  de  Pasteur  et  de  son  École,  ces  deux  mots  d'infectiosité  et  de 
microbe  pathogène  sont  devenus  en  quelque  sorte  synonymes,  et,  si  pour  un 
grand  nombre  d'affections  le  conl.ige  organisé  est  encore  à  découvrir,  il  n'en 
est  pas  moins  certain  qu'il  existe  et  qu'on  ne  saurait  plus  concevoir  ce  que  les 
Anciens  appelaient  miasmes  autrement  que  sous  la  forme  d'un  être  vivant. 
Depuis  six  ans,  la  recherche  du  microbe  de  la  pneumonie  a  été  le  sujet  d'un 
grand  nombre  de  travaux,  et  après  plusieurs  tentatives  vaines  les  efforts  parais- 
sent avoir  été  couronnés  de  succès. 

Le  professeur  Klebs,  un  des  précurseurs  de  la  science  bactériologique,  a 
le  premier  signalé  {Archiv  fur  experim.  PathoL,  t.  IV,  1877)  Texistenee 
d'un  micro-organisme  spécial  dans  la  pneumonie  franche.  Ce  microbe,  qu'il 
désignait  sous  le  nom  de  Monas  puhnonale,  se  trouvait,  disait-il,  dans  le  con- 
tenu des  bronches  du  poumon  hépatisé;  on  le  retrouvait  également  dans  la 
sérosité  des  ventricules  cérébraux  chez  les  pneumoniques,  preuve  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'un  élément  infectieux.  Mais  la  technique  de  Klebs  était  trop  peu 
avancée  et  les  caractères  qu'il  assignait  à  son  microbe  offraient  trop  peu  de 
précision  pour  que  le  monde  savant  attachât  grande  créance  à  ses  dires. 

C'est  seulement  quatre  ans  plus  tard  qu'Eberth  remit  la  question  à  l'ordre 
du  jour,  en  publiant  {Corr.  BL  f.  schiu.  Aerzte,  n"  21,  1880)  un  cas  de  pneu- 
nxonie  compliqué  de  méningite,  à  l'autopsie  duquel  il  avait  découvert  dans  les 
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méninges  nne  quantité  considérable  de  corpuscules  arrondis  ou  ovalaires,  tantôt 
isolés,  plus  souvent  réunis  deux  à  deux.  Ces  diplocoques  animés  de  mouvements 
actifs  siégeaient  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Les  mêmes  microbes  se 
trouvaient  dans  les  poumons  et  plus  abondants  encore  dans  la  plèvre  et  les 
petites  veines  pulmonaires.  Ebertli  concluait  de  celte  observation  que  la  ménin- 
gite n'était  pas  à  proprement  parler  une  complication  de  la  pneumonie,  mais 
bien  un  des  éléments  mêmes  du  processus  morbide,  et  que  ce  processus  était  le 
résultat  de  la  pénétration  d'un  agent  infectieux  dans  l'organisme. 

Presque  en  même  temps  Kocb  [MitlheU.  ans  dem.  K.  Gesundheitsamfe,  t.  I^ 
p.  1,  1881)  faisait  connaître  l'observation  d'un  individu  mort  de  pneumonie, 
cbez  lequel  il  avait  trouvé,  dans  les  alvéoles  situés  à  la  limite  de  la  partie 
hépatisée,  des  microbes  très-analogues  pour  l'aspect  à  ceux  de  l'érysipcle.  Dans 
les  reins,  seul  autre  organe  examiné,  on  en  trouvait  aussi  quelques-uns  ayant 
leur  siège  dans  les  vaisseaux,  offrant  une  forme  nettement  ovale,  et  figurant 
çà  et  là  de  petites  cbaîneltcs. 

L'année  suivante  Friedlânder,  dans  un  important  mémoire  [Archiv  f.  palhol. 
Anat.,  t.  LXXXVII,  fasc.  2),  annonçait  positivement  la  découverte  du  mi- 
crobe générateur  de  la  pneumonie.  D'après  sa  description,  il  s'agissait  d'un 
coccus  ellipsoïde  de  1  p  environ  de  long,  sur  2/3  de  large,  pourvu  d'une  cap- 
sule de  mucinc  tout  à  fait  spéciale  et  facile  à  démontrer  par  la  coloration  au 
violet  de  gentiane.  Ces  pneumocoques,  comme  il  les  appelait,  habituellement 
unis  deux  à  deux  ou  même  disposés  en  chaînette,  se  trouvaient  disséminés  dans 
les  coagula  bronchiques  et  dans  les  exsudats  intra-alvéolaires,  ils  se  retrou- 
vaient également  dans  les  voies  lymphatiques  du  tissu  interlobulaire  et  dans 
les  pseudo-membranes  de  la  plèvre,  à  la  surface  du  poumon  hépalisé.  Ce  n'est 
pas  tout,  ces  microbes  ensemencés  sur  la  gélatine  peptone  à  la  température 
ordinaire  avaient  donné  à  Friedliinder  des  cultures  d'un  gris  blanchâtre,  remar- 
quables par  une  disposition  spéciale  en  forme  <le  clou  [Nagelcultur).  Une  par- 
celle de  la  culture  en  question  injectée  sous  la  peau  d'un  cobaye  ou  d'une 
souris  déterminait  presque  sûrement  une  septicémie  spéciale  avec  pleurésie 
fibrineuse  et  noyaux  d'bépalisation  dans  le  poumon.  En  revanche,  le  lapin  se 
montrait  complètement  réfractaire. 

Le  mémoire  de  Friedlânder  fut  d'abord  accueilli  avec  une  grande  faveur  par 
le  monde  scientifique  et  plusieurs  observateurs  en  confirmèrent  les  résultats. 
C'est  ainsi  que  Werner  constata  à  son  tour  la  présence  des  microbes  elliptiques 
dans  les  liquides  recueillis  sur  la  surface  de  section  d'un  poumon  hépatisé. 
Leyden  [Cenlralbl.  f.  kl.  Med.,  n"  10,  1885)  pratiqua  une  ponction  du  poumon 
avec  la  seringue  de  Pravaz  chez  un  malade  atteint  de  pneumonie  et  parvint  à 
extraire  ainsi  quelques  gouttes  de  sérosité  trouble.  Cette  sérosité  desséchée  sur 
une  lame  de  verre  et  colorée  par  le  violet  de  méthyle  fit  voir  des  microbes 
ovalaires  disposés  soit  par  couples,  soit  par  chaînettes  de  plusieurs  couples  et 
tantôt  libres  dans  le  milieu  ambiant  parmi  les  globules  rouges  et  les  cellules 
lymphatiques,  tantôt  renfermés  dans  la  couche  corticale  des  grandes  cellules 
épithéiiales  du  poumon.  D'un  autre  côté  Gram  {Forischr.  dev  Med.,  n"  6,  1884) 
faisait  connaître  une  méthode  de  coloration  permettant  de  distinguer  facilement 
le  pneumocoque  des  autres  organismes  analogues.  Emmerich  {Fortschr.  der 
Med,,  1'^'"  mars  1884)  déclarait  avoir  trouvé  le  microbe  de  Friedlânder  dans  la 
terre  des  planchers  du  pénitencier  d'Amberg,  où  venait  d'éclater  une  violente 
épidémie  pneunionique  ;  après  l'avoir  isolé  par  les  cultures,  il  l'avait  inoculé 
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avec  succès  à  divers  animaux.  Gram  obtenait  la  culture  en  clou  au  moyen  du 
sang  de  pncumonique  extrait  à  l'aide  de  ventouses  scarifiées  et  cette  culture 
inoculée  à  des  souris  donnait  des  résultats  positifs.  Enfin  Nauwerk  (5'^  Congrès 
de  médecine  interne  à  Berlin,  1 884)  réussissait  à  démontrer  le  coccus  pncu- 
monique et  sa  capsule  dans  les  reins  et  spécialement  dans  les  capillaires  rénaux 
des  pneumoniques. 

Mais  bientôt  Frânkel,  dans  un  rapport  au  5'^  Congrès  de  médecine  interne 
de  Berlin,  fit  voir  ([ue  ni  la  capsule  de  mucine  ni  la  culture  en  clou  n'appar- 
tenaient exclusivement  au  microco(|ue  de  Friediander  et  que  par  conséquent  ces 
caractères  ne  pouvaient  suffire  à  le  distinguer.  Un  peu  plus  tard  Pawlov^sky 
{Berl.  Idin.  Wochenschrifl,  p.  545,  juin  4885),  répétant  les  expériences  d'ino- 
culation aux  animnux,  ne  parvenait  pas  à  constater  cette  immunité  du  lapin 
que  Friediander  avait  signalée  comm.e  une  des  particularités  distinclives  du 
germe  patbogène  de  la  pneumonie  de  l'homme. 

A  peu  près  en  même  temps  que  le  mémoire  de  Friediander  avait  paru  en 
France  un  travail  fort  intéressant  de  Talamon  (Pro^^-ès  î?ief/«ca?,  22déc.  188Ô) 
rédigé  d'après  des  recherches  tout  à  fait  indépendantes.  Cet  auteur  déclarait 
avoir  rencontré  un  grand  nombre  de  fois  dans  l'exsudat  pneumonique  un 
-microbe  lancéolé,  ordinairement  disposé  en  couples  (diplocoqucs),  quelquefois  en 
chaînettes  de  trois  ou  quatre  éléments  et  même  davantage.  Il  avait  réussi  à  le 
cultiver  dans  le  bouillon  de  Pasteur.  L'inoculation  des  cultures  dans  le  poumon 
pratiquée  sur  20  lapins  avait  donné  8  fois  des  pneumonies  caractéristiques, 
5  fois  des  jdeurésies  et  des  péricardiles  fibrineuses.  Chez  tous  ces  animaux, 
ainsi  que  chez  4  autres  lapins  morts  sans  lésions  viscérales  appréciables,  le  sang 
fourmillait  de  microcoques  lancéolés  tout  semblables  à  ceux  observés  dans 
l'exsudat  pneumonique  de  l'homme.  Il  était  évident  que  ces  résultats,  à  les  sup- 
poser exacts,  n'avaient  rien  de  commun  avec  ceux  de  Friediander,  et  que  les 
deux  observateurs  n'avaient  pas  eu  affaire  nu  même  microbe. 

La  question  restait  pendante,  quand  Friinkel  (Zeitschrlft  fiir  klin.  Med.,  t.  X, 
p.  401  et  462)  introduisit  un  nouvel  élément  dans  la  discussion.  Dès  ses  pre- 
miers essais  pour  contrôler  les  résultats  de  Friediander,  il  avait  vu  qu'un  autre 
micro-organisme,  celui  de  la  septicémie  salivaire  de  Pasteur,  pouvait  affecter 
des  apparences  très-analogues  à  celles  du  prétendu  pneumocoque  et  notamment 
la  capsule.  Il  avait  cultivé  ce  microbe  qui  se  rencontre  assez  fréquemment, 
mais  non  toujours,  dans  la  salive  des  individus  bien  portants,  il  l'avait  inoculé 
à  divers  animaux  et  il  était  parvenu  à  déterminer  avec  beaucoup  de  précision 
quelques-uns  de  ses  caractères  morphologiques  et  biologiques.  Il  s'agissait  d'un 
coccus  de  forme  ovoïde,  un  peu  effilé  en  fer  de  lance,  souvent  réuni  à  un  autre 
élément  semblable  sous  forme  de  diplocoque  et  presque  toujours  enfermé  dans 
une  sorte  de  capsule  glutineuse.  Ensemencé  sur  agar  alcalinisé,  il  ne  se  déve- 
loppait que  vers  30  ou  55  degrés,  sous  forme  de  gouttelettes  minces  et  transpa- 
rentes dont  la  vitalité  s'éteignait  au  bout  d'un  temps  assez  court.  Inoculé  aux 
lapins,  il  les  faisait  mourir  en  un  ou  deux  jours  avec  tuméfaction  de  la  rate  et 
multiplication  abondante  des  mêmes  microbes  dans  le  sang. 

Il  est  impossible  de  n'être  pas  frappé  de  l'analogie  de  cette  description,  au 
moins  sous  le  rapport  de  la  morphologie  et  de  l'action  pathogène,  avec  celle 
donnée  par  Talamon  de  son  microcoque  pneumonique.  Or,  dans  deux  cas  types 
de  pneumonie  lobaire  aiguë,  Frânkel  découvrit  dans  l'exsudat  alvéolaire 
le  micro-organisme  en  question,  qui  s'y  trouvait  h  l'état  de  pureté,  comme  le 


PNEUMONIE.  249 

prouvèrent  les  expériences  de  culture  sur  plaque,  et  qui,  injecte  îi  des  lapins, 
les  fit  périr  avec  les  symptômes  de  la  septicémie  salivaire.  Dans  deux  cas  de 
pleurésie  purulente  consécutive  à  la  pneumonie,  les  mêmes  résultais  furent 
obtenus  :  préparations  histologiques,  cultures  et  inoculations,  donnèrent  le  coc- 
cus  salivaire  à  l'état  de  pureté.  Enfin,  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
compliquée  de  pneumonie,  l'exsudat  pie-mérien  fournit  encore  des  préparations 
et  des  cultures  du  même  micro-organisme. 

Frankel,  sans  mettre  en  doute  la  découverte  de  Friedliinder,  crut  pouvoir 
conclure  de  ses  observations  qu'il  existait  au  moins  deux  espèces  de  germes 
capables  de  déterminer  la  pneumonie  et  que  le  microbe  de  Pasteur  était  l'un 
de  ces  germes,  probablement  le  même  que  Talamon  avait  étudié  à  Paris.  Mais, 
s'il  existait  deux  microbes  pneumoniques,  quelle  était  leur  Iréqucnce  relative? 
Weichselbaum  {Soc.  de  méd.  de  Vienne,  4  juin  1886),  dans  un  travail  paru 
quelques  mois  après  le  mémoire  de  Frankel,  déclara  n'avoir  trouvé  le  pneumo- 
coque de  Friedlander  que  9  fois  sur  127  pneumonies,  tandis  que  l'autre  coc- 
cus  capsulé,  celui  de  la  septicémie  salivaire,  s'était  rencontré  dans  plus  de  90  cas. 
O'un  ;iutre  côté  Pipping  {Fortschr.  der  Med.,  10  mai  1880),  dans  des  rccber- 
ches  faites  à  l'instigation  de  Fiiedlander  lui-même,  signalait  l'existence  du 
microbe  décrit  par  ce  dernier  dans  o  cas  sur  15  de  pneumonie  lobulairc 
(broncbo-pneumonie) . 

Ainsi,  le  coccus  de  Friedlander  se  montrait  rare  dans  la  pneumonie  vraie  et 
relativement  fréquent  dans  d'autres  états  morbides  absolument  différents.  Il 
était  difficile  d'après  cela  de  croire  à  sa  spécificité. 

Frankel  entreprit  donc  de  nouvelles  recberclies  qui  lui  donnèrent  les  mêmes 
résultats  que  les  premières;  tantôt  il  trouvait  son  coccus  lancéolé,  tantôt 
(dans  les  cas  où  la  mort  était  survenue  tardivement)  il  ne  trouvait  rien,  mais 
jamais  il  ne  rencontrait  le  microbe  de  Friedlander.  En  présence  des  affirma- 
tions si  positives  de  ce  dernier  auteur,  un  tel  résultat  paraissait  inexplicable, 
quand  un  basard  de  préparation  vint  donner  la  clef  du  mystère.  Une  vieille 
femme  de  quatre-vingt-deux  ans  étant  morte  au  deuxième  jour  d'une  pneu- 
monie, et  Fautopsie,  faite  vingt-quatre  heures  environ  après  la  mort,  ayant  mon- 
tré un  foyer  type  d'bépatisation  lobaire,  Frankel  fit  selon  sa  méthode  ordinaire, 
avec  l'exsudat  pneumonique,  des  ensemencements  en  stries  sur  plaques  d'agar. 
Or  ces  plaques  mises  dans  l'étuve  à  50  degrés  se  couvrirent  dès  le  lendemain 
de  colonies  volumineuses  et  arrondies  en  formes  de  lentilles,  tout  à  fait  sem- 
blables à  celles  décrites  par  Friedlander,  tellement  qu'on  crut  d'abord  avoir 
sous  les  yeux  une  culture  pure  du  micro-organisme  éluclié  par  cet  auteur.  Mais, 
en  se  servant  du  microscope,  Frankel  n'eut  pas  de  peine  à  distinguer,  au  voi- 
sinage de  ces  grandes  plaques  d'un  gris  jaunâtre,  d'autres  colonies  beaucoup 
plus  petites,  en  forme  de  gouttelettes  irrégulières,  transparentes  et  brillantes 
commode  la  rosée,  c'est-à-dire  offrant  l'aspect  qu'il  avait  appris  à  reconnaître 
comme  caractéristique  de  son  coccus  lancéolé  salivaire.  L'examen  liistologique 
confirma  ses  premières  constatations.  Tandis  que  les  cultures  de  la  seconde 
espèce  étaient  exclusivement  constituées  par  des  microcoques  lancéolés,  celles 
de  la  première  espèce  présentaient  avec  des  cocciovoides  un  nombre  considé- 
rable de  petits  bâtonnets,  semblables  à  ceux  que  l'on  trouve  toujours  dans  les 
cultures  du  microbe  de  Friedlander. 

Dès  lors  il  devenait  facile  de  comprendre  comment  Friedlander,  en  prati- 
quant ses  ensemencements  d'exsudats  pneumoniques  par  simple  piqûre  dans  la 
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gélatine  et  à  la  température  ordinaire,  avait  pu  voir  se  développer  des  cultures 
d'un  bacille  accidentel  qui  avaient  rapidement  étouffé  le  pneumocoque  moins 
robuste.  On  se  rendait  compte  également  de  la  seconde  erreur  commise  par  le 
même  pathologiste  qui,  persuadé  delà  valeur  pathognomonique  de  la  capsule  de 
mucine,  avait  cru  démontrer  régulièrement  son  bacille  dans  les  crachats  pneu- 
moniques,  dans  l'exsudat  alvéolaire,  dans  les  lymphatiques  du  poumon,  alors 
(jue  selon  toute  vraisemblance  il  avait  affaire  au  diplocoque  de  Talaraon  et  de 
Frânkel.  Ce  dernier  était  donc  le  seul  microbe  spécifique,  le  seul  véritable  agent 
pathogène  de  la  pneumonie,  et  c'est  à  lui  que  devait  être  réservé  le  nom  de 
pneumocoque  par  lequel  Friinkel  proposait  de  le  désigner  désormais. 

Les  travaux  de  Friinkel,  dirigés  suivant  une  méthode  rigoureuse,  étaient  faits 
pour  entraîner  la  conviction.  Les  recherches  de  contrôle  entreprises  par  Senger, 
par  Ménétrier,  par  Netter  surtout,  en  ont  entièrement  conflrmé  les  résultats. 
Nous  pouvons  donc  dès  à  présent  regarder  l'histoire  du  pneumocoque  telle 
qu'il  l'a  tracée  comme  définitive.  Il  s'agit,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d'un 
corpuscule  arrondi  ou  ovalaire,  légèrement  effilé  aux  extrémités,  lancéolé,  selon 
l'expression  de  Talamon,  souvent  disposé  deux  à  deux  (diplocoques)  ou  formant 
de  courte  chaînettes  de  trois  ou  quatre  éléments.  Ces  micro-organismes  ont  une 
longueur  de  0//,50  à  Op.Tô  et  une  largeur  un  peu  moindre  ;  quand  ils  sont 
accouplés  ils  s'affrontent  sans  se  toucher  et  leurs  extrémités  contiguës  semblent 
légèrement  émoussées.  Ils  sont  entourés  d'une  capsule  qui  peut  se  voir,  même 
sans  coloration  préalable,  avec  un  grossissement  de  300  à  -400  diamètres.  Sur  les 
préparations  colorées  au  violet  de  gentiane  cette  coque  présente  l'aspect  d'une 
zone  paie  ayant  au  moins  5  fois  le  diamètre  du  microbe  qu'elle  enveloppe. 
Ces  capsules,  solubles  dans  l'eau  et  les  alcalis  faibles,  insolubles  dans  les  acides, 
paraissent  formées  de  mucine. 

Au  premier  abord,  on  trouve  peu  de  différence  entre  ces  caractères  et  ceux 
assignés  par  Friedlânder  à  son  microcoque.  Cependant  les  deux  espèces  sont 
faciles  à  distinguer  :  tandis  que  le  pneumocoque  vrai  présente  toujours  la  forme 
arrondie  ou  ovoïde,  le  microbe  de  Friedlânder  s'allonge  fréquemment  en  forme 
de  bacille,  et  dans  les  cultures  ces  bâtonnets  deviennent  si  nombreux  que  ^Yeich- 
selbaum  se  refuse  à  considérer  le  micro-organisme  en  question  comme  un 
microcoque  et  propose  de  lui  donner  le  nom  de  pneumo-bacUlus.  Pour  colorer 
le  vrai  pneumocoque  en  préparation  sur  couvre-objet,  on  commence  par  fixer 
celle-ci,  en  la  passant  trois  fois  dans  la  flammé  d'un  bec  de  Bunsen,  on  la 
plonge  pendant  deux  minutes  dans  la  solution  de  violet  de  gentiane,  par  l'eau 
d'aniline  (liquide  de  Weigert),  on  passe  légèrement  dans  l'alcool,  puis  on  achève 
(le  laver  dans  l'eau,  on  sèche  à  la  poire  de  caoutchouc  et  on  monte  dans  le 
baume.  Il  faut  éviter  de  trop  prolonger  l'action  du  violet,  sans  quoi  la  capsule 
se  confond  avec  le  microbe.  Pour  colorer  les  diplocoques  dans  les  coupes  de  tis- 
sus, on  peut  procéder  comme  il  suit  :  plonger  la  coupe  pendant  quelques 
secondes  dans  une  solution  d'acide  osmique  à  1/100,  puis  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  une  solution  colorante  composée  de  violet  6  B.,  50  parties; 
eau  distillée,  100  parties;  acide  acétique,  10  parties.  Laver  ensuite  dans  de 
l'eau  aiguisée  d'acide  acétique  au  1000%  passer  dans  l'alcool,  éclaircir  par 
l'essence  de  térébenthine  et  monter  dans  le  baume  de  Canada.  On  peut  encore 
se  servir  de  la  méthode  de  Gram;  on  mélange  100  parties  d'eau  d'aniline  avec 
1 1  parties  de  solution  alcoolique  concentrée  de  violet  de  gentiane,  et  on  y  fait 
séjourner  les  coupes  pendant  quelques  instants.  On  les  plonge  ensuite  pendant 
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une  à  trois  minutes  dans  une  solution  d'iodure  de  potassium  iodée  (iode 
1  gramme,  iodure  de  potassium  2  grammes,  eau  300  grammes),  puis  on  les 
traite  plusieurs  fois  par  l'alcool  absolu  jusqu'à  décoloration  complète.  Cette 
méthode  colore  très-bien  les  pneumocoques,  qui  ressortent  alors  en  violet  foncé 
sur  un  fond  légèrement  jaunâtre;  elle  a  d'autre  part  l'avantage  de  les  distinguer 
nettement  du  bacille  de  Friedliinder,  qui  luise  décolore  par  l'alcool  après  le  pas- 
sage dans  le  liquide  de  Gram. 

Le  pneumocoque  de  Frankel  ne  se  cultive  qu'avec  une  extrême  difficulté  (sans 
doute  faute  d'un  milieu  de  culture  tout  à  fait  convenable).  Tout  d'abord  il  ne 
se  développe  pas  à  la  température  ordinaire,  mais  exige  pour  croître  une  cha- 
leur de  '27  au  moins  et  même  de  50  à  55  degrés.  Aussi  ne  saurait-on  faire 
usage  de  la  gélatine  peptone  et  se  voit-on  obligé  de  recourir  à  i'agar  ou  au 
sérum  gélatinisé.  Ces  milieux  eux-mêmes  ne  réussissent  que  s'ils  présentent 
un  certain  degré  d'alcalinité,  degré  qui  varie  selon  la  substance  employée  et 
qui  ne  peut  être  évalué  que  d'une  manière  empirique.  Enfin  les  générations 
obtenues  en  culture  artificielle  n'ont  qu'une  durée  très-courte  et  perdent  rapi- 
dement leur  puissance  germinative,  d'où  la  nécessité  de  renouveler  fréquemment 
les  cultures  et  même  de  rajeunir  de  temps  en  temps  le  virus  par  inoculation 
à  un  animal  vivant. 

Le  milieu  nutritif  le  meilleur,  selon  Frankel,  serait  le  sérum-  gélatinisé  de 
bœuf  ou  de  mouton.  Quand  on  veut  établir  des  plaques,  on  se  sert  de  bouillon 
de  viande   solidifié  par  I'agar.   Pour  donner  à  ce  dernier  le  degré  d'alcalinité 
convenable,  Frankel  commence  par  le  neutraliser  exactement,  puis  il  dispose 
plusieurs  tubes  additionnés  d'une  proportion  croissante  de  carbonate  de  soude; 
on  les  ensemence  avec  une  culture  vigoureuse,  on  note  celui  où  le  pneumo- 
coque se  dévelopj)e   le  mieux  et  on  alcalinisc  ensuite  la  provision  d'agar  au 
degré  correspondant.  Il  est  utile  d'ajouter  en  outre  1/2  pour  100  de  glycose 
ou  de  tartrate  de  soude  ou  de  potasse.  On  prépare  des  plaques  avec  ce  mélange 
et  on  les  ensemence  en  stries  au  fil  de  platine.  Le  pneumocoque  se  développe 
dans  l'étuve  à  50  degrés,  sous  la  forme  de  colonies  arrondies  ou  irrégulières, 
pâles  et  transparentes  comme  des  gouttes  de  rosée  ;  vingt-quatre  heures  après 
l'ensemencement  elles  sont  déjà  visibles  à  l'œil  nu.  Si  on  soulève  légèrement 
une  de  ces  gouttelettes  à  l'aide  du  fil  de  platine,  on  voit  qu'elle  pénètre  assez 
profondément  dans  l'épaisseur  du  sol  nutritif  et  que  cette  partie  profonde  offre 
une  coloration  jaunâtre.  C'est  qu'en  elfet  le  pneumocoque  est  jusqu'à  un  cer- 
tain point  anaérobie  et  se  développe  sans  difficulté  à  l'abri  de  l'air.  Une  prépa- 
ration en  chambre  humide  faite  avec  une  parcelle  des  cultures  en   question 
montre  qu'elles  sont  formées  exclusivement  de  microcoques  lancéolés  solitaires, 
ou  réunis  en  séries  et  offrant  des  mouvements  oscillatoires  très-appréciables. 
Ils  sont  généralement  dépourvus  de  capsule.  Dans  les  milieux  liquides  le  pneu- 
mocoque se  développe   aussi  très-bien  ;  le  bouillon  de  Pasteur  peu  concentré 
(une  partie  de  viande  pour  trois  à  quatre  d'eau)  lui  convient  à  merveille,  pourvu 
qu'on  ait  eu  le  soin  de  le  neutraliser  parfaitement.  A  la  température  de  55  degrés 
le  liquide  se   trouble  uniformément  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  puis  il 
se  forme  un  précipité  granuleux  analogue  à  du  sable,  qui  gagne  le  fond  du 
vase  pendant  que  les  couches  supérieures  se  clarifient.  La  culture  dans  le  bouil- 
lon semble  augmenter  l'énergie  végétative  du  microbe  à  tel  point  qu'il  devient 
capable  de  se  développer  sur  la  gélatine  peptone  entre  25  et  27  degrés;  les 
colonies  qui  se  montrent  dans  ces  conditions  ont  la  même  apparence  que  sur 
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l'agar.  On  peut  aussi  cultiver  le  pneumocoque  dans  le  lait  stérilisé,  A  57  degrés 
celui-ci  est  coagulé  dès  le  second  jour  et  présente  alors  une  réaction  fortement 
acide.  Les  inoculations  faites  avec  ce  lait  sont  tout  aussi  actives  que  les  autres, 
mais  seulement  pendant  quelques  jours.  Au  bout  d'un  temps  plus  long  ou  après 
plusieurs  générations  de  cultures  successives  sur  lait,  le  pneumocoque  perd  ses 
propriétés  pathogènes. 

La  température  de  50  à  55  degrés  est,  comme  on  l'a  vu,  la  plus  favorable  au 
développement  du  germe  pneumonique.  Entre  29  et  26  degrés,  il  se  fait  encore, 
quoique  pins  lentement,  si  le  milieu  de  culture  est  favorable  ;  au-dessous  de 
25  degrés,  il  cesse  tout  à  fait.  Entre  55  et  59  degrés,  la  croissance  e^t  peu 
rapide,  mais  s'effectue  pourtant.  De  59  à  42  degrés  elle  n'est  plus  possible  que 
sur  milieu  liquide  (bouillon  de  Pasteur),  et  le  virus  ainsi  obtenu  présente  un 
affaiblissement  notable  de  ses  propriétés  pathogènes.  A  45  degrés,  le  pneumo- 
coque ne  se  développe  dans  aucune  circonstance  et  meurt  rapidement.  Cultivé 
avec  soin  et  dans  les  meilleures  conditions  connues  de  température  et  de 
milieu,  le  microbe  de  Fraiikel  ne  se  conserve  jamais  plus  de  quatre  ou  cinq 
jours.  Au  bout  de  ce  temps  il  perd  l'aptitude  à  se  reproduire  et  les  ensemence- 
ments restent  stériles.  F'our  ne  pas  perdre  la  race  il  est  nécessaire  d'ensemencer 
tous  les  deux  ou  trois  jours  une  nouvelle  génération.  Encore  la  croissance  des 
colonies  ne  larde-t-elle  pas  à  se  ralentir  et  au  bout  de  5  à  6  passages  on  est 
contraint  de  rajeunir  le  virus  par  injection  à  un  lapin  qui  meurt  de  septicémie 
salivaire  et  dont  le  sang  fournit  de  nouvelles  cultures  aussi  vigoureuses  que  les 
premières.  Ce  fait  montre  bien  que  nos  procédés  artificiels  conviennent  très- 
imparfaitement  aux  aptitudes  vitales  du  pneumocoque.  Fiankel  a  observé  que 
la  virulence  se  maintient  jusqu'à  vingt  jours,  quand  les  culluics  sont  faites  sur 
de  l'agar  alcalinisé  au  degré  convenable,  tandis  qu'avec  une  réaction  chimique 
à  peine  différente  la  moitié  de  te  temps  suffit  pour  épuiser  la  vitalité  du  germe 
et  rendre  nécessaire  son  passage  par  l'animal  vivant.  Le  même  auteur  a  constaté 
que  les  cultures  se  développaient  beaucoup  moins  bien  en  présence  de  l'air 
qu'à  l'abri  de  son  action,  en  un  mot,  que  le  pneumocoque  était  jusqu'à  nn  cer- 
tain point  anaérobie. 

L'inoculation  du  germe  pneumonique  afix  animaux,  expérimentée  d'une 
manière  approfondie  par  Friinkel,  donne  des  résultats  très-intéressants.  Si  on 
injecte  avec  les  précautions  d'usage  sous  la  peau  du  ventre  d'un  lapin  l  ou 
2  centimètres  cubes  d'une  culture  pure  de  pneumocoques  développée  entre 
50  et  55  degrés  et  âgée  de  moins  de  cinq  jours,  on  voit  au  bout  de  cinq  ou 
six  heures  la  température  s'élever  et  de  59  degrés  monter  à  41  ou  même  à 
42  degrés.  L'animal  cesse  bientôt  de  manger  et  demeure  immobile  dans  le  coin 
de  sa  cage.  Bientôt  il  ferme  les  yeux,  sa  respiration  devient  légèrement  pénible 
et  il  tombe  dans  un  état  de  somnolence  qui  dure  jusqu'à  la  mort.  Celle-ci  pré- 
cédée par  quelques  convulsions  survient  d'ordinaire  au  bout  de  trente-six  heures. 
Déjà  pendant  l'agonie  le  sang  renferme  des  pneumocoques,  mais  le  nombre  de 
ceux-ci  augmente  encore  beaucoup  après  la  mort.  A  l'autopsie  on  trouve  à 
peine  une  légère  suffusion  sanguine  au  point  d'inoculation,  le  péritoine  est 
injecté,  poisseux,  les  différents  organes  n'offrent  pas  de  lésions  notables;  seule 
la  rate  est  fortement  tuméfiée  et  présente  selon  Foa  et  Bordone  Uffreduzzi 
{Giorn.  deW  Accad.  di  Torino,  p.  55,  1886)  une  consistance  particulière,  élas- 
tique comme  celle  de  l'albumine  cuite;  sectionnée,  elle  offre  une  surface  de  coupe 
lisse,  homogène,  d'un  gris  rosé, avec  état  hyalin  de  la  pulpe;  au  microscope  les 
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capillaires  sanguins  de  toutes  les  régions  sont  remplis  de  pneumocoques  capsu- 
lés offrant  leurs  caractères  habituels. 

Si  au  lieu  d'un  produit  de  culture  on  injecte  au  lapin  des  crachats  rouilles 
pneumoniques  ou  plus  simplement  un  peu  de  salive  renfermant  des  pneumo- 
coques, on  obtient  les  mêmes  résultats.  On  les  obtient  encore  avec  le  sang  ou 
l'urine  des  lapins  morts  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  dire.  Il  faut 
bien  avouer  que  ce  tableau  clinique  et  anatomique  ne  ressemble  guère  à  lu 
pneumonie  de  l'homme.  Mais,  si  au  lieu  d'employer  le  virus  normal  on  se  sert 
de  cultures  atténuées,  les  phénomènes  changent. 

On  a  vu  plus  haut  que  le  pneumocoque  se  distinguait  de  tous  les  autres 
microbes  par  la  rapidité  avec  laquelle  il  perd  sa  virulence,  soit  qu'on  maintienne 
la  culture  entre  41  et  43  degrés,  soit  qu'on  la  laisse  vieillir  quelques  jours  en 
présence  de  l'air.  Si  on  injecte  à  un  lapin  de  la  même  manière  que  précédemment 
une  à  trois  gouttes  d'une  solution  renfermant  des  pneumocoques  ainsi  affaiblis 
dans  leur  vitalité,  on  voit  se  manifester  les  mêmes  symptômes,  mais  la  maladie 
a  une  marche  moins  rapide  et  la  mort,  (juand  elle  a  lieu,  ne  survient  guère  avant 
le  quatrième  jour,  parfois  même  beaucoup  plus  tardivement.  On  trouve  alors, 
indépendamment  de  l'infection  du  sang  ot  de  l'hypertrophie  splénique,  des  loca- 
lisations inflammatoires  diverses,  des  pleurésies,  des  pcricardites  fibrineuses, 
parfois  môme  de  véritables  pneumonies  lobaires  avec  exsudais  granuleux,  exac- 
tement semblables  à  celles  de  l'homme.  Il  semble  que  l'évolution  moins  rapide 
delà  maladie  ait  permis  au  virus  de  localiser  son  action  et  de  pulluler  de  pré- 
férence dans  certains  organes.  Ces  manifestations  locales,  ces  phlegmasies  des 
parenchymes  et  des  membranes  séreuses,  l'expérimentateur  peut  les  provoquer 
presque  à  son  gré  en  favorisant  par  un  traumatisme  préalable  la  fixation  et  la 
multiplication  du  germe  pathogène  sur  tel  ou  tel  point.  Talamon  a  obtenu  des 
pneumonies  en  piquant  directement  le  poumon  avec  la  seringue  de  l'ravaz  ;  plus 
récemment  Netter  a  pu  déterminer  des  endocardites  en  lésant  par  la  méthode  de 
Rosenbach  une  des  valvules  aortiques  avant  l'inoculation.  Il  a  provoqué  aussi 
des  méningites  chez  le  lapin  en  injectant  des  pneumocoques  dans  la  cavité  arach- 
noïdienne  ou  même  en  congestionnant  simplement  l'encéphale  par  une  légère 
cautérisation  avant  de  pratiquer  l'inoculation  pncumococcique  sous  la  peau. 

Frânkel  a  encore  montré  qu'il  était  possible  d'atténuer  les  efléts  du  virus 
pneumonique  en  changeant  le  lieu  et  le  mode  de  l'inoculation.  Si  au  lieu  d'in- 
jecter le  virus  sous  la  peau  ou  dans  la  cavité  pleurale  ou  se  borne  à  l'inoculer  par 
plusieurs  piqûres  de  lancette  à  la  surface  interne  de  l'oreille  du  lapin,  celui-ci 
présente  simplement  une  forte  fièvre  avec  un  peu  d'inflammation  au  point  ino- 
culé. Puis  il  se  rétablit  et  alors  il  est  devenu  réfractaire  à  l'infection  pneumo- 
nique, une  nouvelle  inoculation  reste  sans  effet. 

Parmi  les  autres  espèces  d'animaux  employés  aux  expériences  la  souris  pos- 
sède à  l'égard  du  pneumocoque  la  même  réceptivité  que  le  lapin,  elle  meurt 
même  encore  plus  rapidement  et  présente  constamment  un  certain  degré  d'exsu- 
dation poisseuse,  sanguinolente,  dans  les  plèvres.  Le  cobaye,  le  chat,  sont  souvent 
réfractaires  aux  injections  sous-cutanées,  mais  les  inoculations  intra-pulraonaires 
les  font  périr  de  la  même  manière  et  avec  les  mêmes  lésions  que  le  lapin.  Quant 
aux  oiseaux  (poule,  pigeon)  et  au  chien,  ils  sont  absolument  réfractaires.  Ces 
derniers  résistent  même  à  l'injection  directe  dans  les  veines  (Fraiikel).  Ces 
caractères  différencient  absolument  le  microbe  de  Frânkel  du  bacille  de  Fried- 
lânder,  qui  est  pathogène  pour  le   chien  et  inoffensif  pour  le  lapin.  Ajoutons 
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que  d'après  FriedUincler  on  peut  infecter  les  animaux  par  inhalation  en  pulvéri- 
sant dans  leur  cage  de  l'eau  chargée  de  microbes.  Frankel  n'a  jamais  rien  obtenu 
de  cette  façon  avec  son  pneumocoque.  Il  est  donc  bien  certain  que,  si  ce  der- 
nier est,  comme  tout  le  fait  croire,  le  véritable  germe  patliogène  de  la  pneumo- 
nie, le  bacille  de  Frietllander  n'a  qu'une  réputation  usurpée. 

Nous  venons  d'étudier  le  parasite  de  la  pneumonie  au  point  de  vue  purement 
expérimental  ;  voyons  maintenant  comment  il  se  manifeste  dans  l'organisme 
humain.  C'est  dans  l'exsudat  intra-alvéolaire  du  poumon  hépatisé  qu'on  le  ren- 
contre d'habitude  et  les  crachats  rouilles  étant  formés  en  grande  partie  par  ce 
même  exsudât  le  renferment  également  ;  mais  ce  n'est  pas  tout  :  dans  certainer 
pneumonies  compliquées  d'autres  manifestations  inflammatoires  de  même  ordre, 
telles  que  pleurésies,  péricardites,  endocardites  végétantes,  méningites  même, 
on  a  trouvé  encore  le  diplocoque  de  Frankel  et  de  Talamon,  soit  dans  les  exsu- 
dais, soit  dans  le  sang;  bien  plus,  quelques  auteurs  éclairés  par  les  observations 
précédentes  ont  reconnu  le  même  micro-organisme  dans  des  cas  de  méningite 
ou  d'endocardite  sans  pneumonie  (Netter). 

Dans  le  poumon  hépatisé,  quand  la  mort  est  survenue  avant  le  sixième  jour 
et  que  l'autopsie  n'a  pas  été  trop  tardive,  des  coupes  préparées  suivant  l'une  des 
méthodes  indiquées  plus  haut  font  voir  de  nombreux  microcoques  lancéolés,  h 
plupart  réunis  deux  à  deux  et  entourés  de  leur  capsule,  occupant  l'intérieur 
des  alvéoles  et  enchâssés  dans  la  fibrine  qui  les  remplit.  Les  lymphatiques  sous- 
pleuraux  en  renferment  également,  parfois  ils  en  sont  littéralement  bourrés. 
Plus  facile  est  la  démonstration  quand  on  se  contente  de  faire  des  préparations 
sur  couvre-objet  avec  l'exsudat  pneumonique  recueilli  par  le  raclage.  On  peut 
aussi  à  l'exemple  de  Talamon  recueillir  pendant  la  vie  une  parcelle  de  cet  exsu- 
dât en  ponctionnant  le  poumon  avec  la  seringue  de  Pravaz  stérilisée;  enfin  dans 
les  cas  où  l'expectoration  est  abondante,  formée  de  crachats  visqueux  et  rouilles, 
le  pneumocoque  se  trouve  également  dans  ces  crachats  en  quantité  considé- 
rable. 

Quand  le  malade  a  succombé  plus  tard  que  le  sixième  jour,  il  n'est  plus  pos- 
sible de  découvrir  le  pneumocoque  dans  l'exsudat  pulmonaire  ou,  si  on  en  trouve 
quelques-uns,  ils  sont  déformés,  ratatinés,  et  se  colorent  mal,  ce  sont  des 
cadavres,  et  les  essais  d'ensemencement  ne  donnent  aucun  résultat. 

Dans  les  cas  de  pneumonie  simple  non  compliquée  d'autres  accidents,  le  pneu- 
mocoque se  rencontre  exclusivement  dans  le  poumon,  mais  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Dès  1882  Bozzolo  de  Milan  {Giorn.  delV  Accad.  di  Torino,  octobre 
1882),  après  avoir  signalé  l'occurrence  relativement  fréquente  des  phlegmasies 
fibrineuses  (endocardites,  péricardites,  pleurésies)  et  surtout  de  la  méningite 
cérébro-spinale  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  avait  avancé  que  le  même 
micro-organisme  encore  mal  déterminé  pouvait  être  la  cause  commune  de  ces 
diverses  manifestations  morbides.  Depuis  lors  des  observations  plus  précises  ont 
confirmé  cette  hypothèse  et  le  pneumocoque  a  été  vu  dans  toutes  ou  presque 
toutes  les  déterminations  inflammatoires  qui  peuvent  compliquer  la  pneumonie. 
Il  semble  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  parasite  est  parti  de  son  habitat  ordinaire 
pour  se  répandre  dans  tout  le  corps,  et  le  nom  de  pneumonie  infectante  donné 
par  le  professeur  Sée  à  celte  forme  de  pneumonie  à  localisations  multiples  semble 
tout  à  fait  justifié. 

En  ne  tenant  compte  que  des  faits  récents  où  l'on  s'est  assuré  qu'il  s'agissait 
bien  du  microbe  de  Frankel,  les  preuves  de  la  généralisation  possible  du  pneu- 
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mocoque  sont  déjà  fort  nombreuses.  Dans  deux  cas  de  plcure'sics  fibriueuses 
post-pneumoniques  Friinkel  {Zeitschr.  fïir  klin.  Med.,  t.  XI,  188G)  a  isolé  et 
reproduit  par  la  culture  le  diplocoque  lancéolé  que  nous  avons  déjà  tant  de  fois 
décrit.  Cornil  et  Babcs  l'ont  trouvé  dans  l'exsudat  d'une  péricardite  pneunionique 
et  aussi  dans  le  liquide  d'une  péritonite  latente  compliquant  la  phlegmasie  pul- 
monaire. Dans  plusieurs  cas  d'endocardite  développée  dans  le  cours  d'une  pneu- 
monie ou  pendant  la  convalescence  Lancereaux  (Arch.  gén.  de  méd.,  septembre 
1886)  et  Netter  [Arch.  de  phijsioL,  io  août  1886)  ont  pu  trouver  le  pneumo- 
coque en  quantité  innombrable,  intiltrant  les  végétations  fibriueuses  grisâtres 
qui  occupaient  les  valvules  cardiaques.  Les  mûmes  constatations  ont  été  faites 
pour  la  méningite  pneumonique,  plus  commune  encore  que  l'endocardite  : 
Frànkel  dans  deux  cas  a  pu  obtenir  par  ensemencement  des  exsudais  de  la 
pie-mère  des  cultures  pures  de  pneumocoque.  Foa  et  Bordone  Uffrcduzzi,  Netter, 
Laulh,  Ménétrier,  ont  répété  ces  expériences  avec  le  même  succès. 

Dans  les  reins  le  coccus  pneumonique  se  développe  moins  fréquemment, 
cependant  on  l'y  rencontre  également  (Klebs-Kocb),  et  Netter  a  montré  [Arch. 
gén.  de  méd..,  mars-juillet  1887)  que  les  urines  des  animaux  infcctéo  par  le 
virus  pneumonique  renferment  des  pneumocoques  parfaitement  vivants,  capables 
de  se  repi'oduire  par  culture. 

Il  est  à  peine  utile  d'ajouter  que  le  microbe  de  Friinkel  peut  se  trouver  aussi 
dans  le  sang.  Le  fait  qu'il  se  fixe  parfois  au  niveau  de  l'endocarde  ou  dans  les 
reins  prouve  suffisamment  que  du  poumon,  son  liabitat  ordinaire,  il  peut  péné- 
trer dans  le  torrent  circulatoire.  D'ailleurs  il  a  été  constaté  directement  par 
Talamon  dans  le  sang  d'un  malade  à  l'agonie.  Netter  a  pu  aussi  dans  deux  cas 
inoculer  des  souris  avec  du  sang  recueilli  à  l'aide  de  ventouses  scarifiées  chez  des 
pneumoniques.  Il  faut  cependant  admettre  que  le  sang  humain  est  pour  le  pneu- 
mocoque un  mauvais  terrain  de  culture,  car  il  ne  s'y  rencontre  que  d'une 
manière  accidentelle  et  n'y  prolifère  jamais  comme  il  fait  dans  le  sang  de 
certains  animaux,  du  lapin  et  de  la  souris,  par  exemple. 

II  est  permis  de  penser  que  ces  localisations  ne  sont  pas  les  seules  et  que 
beaucoup  d'autres  complications  rares  de  la  pneumonie  reconnaissent  aussi 
pour  cause  la  présence  du  pneumocoque  :  ainsi  certaines  arthrites  qui  se  mon- 
trent parfois  au  décours  de  la  maladie,  ainsi  également  les  amygdalites  fréquentes 
selon  Cornil  chez  les  pneumoniques,  ainsi  encore  certaines  otites  moyennes  qui 
paraissent  dues  à  la  propagation  du  parasite  par  les  trompes  d'Eustachi. 

On  voit  par  tout  ce  qui  précède  que,  si  l'histoire  du  virus  pneumonique  est 
encore  incomplète,  nous  pouvons  cependant  dès  aujourd'hui  nous  faire  une  idée 
assez  nette  des  conditions  dans  lesquelles  il  se  propage  d'ordinaire  et  de  la  place 
qu'il  occupe  dans  l'échelle  des  germes  pathogènes.  L'observation  clinique  des 
épidémies  de  pneumonie  a  permis  d'établir  que  souvent  le  contage  semblait 
fixé  dans  une  localité,  dans  une  maison,  dans  une  chambre  même  dont  tous  les 
hôtes  successifs  sont  frappés  l'un  après  l'autre.  Bien  que  nous  ne  connaissions 
pas  les  formes  durables  du  coccus  pneumonique  et  que  dans  nos  inoculations 
comme  dans  nos  cultures  nous  le  voyions  toujours  déti'uit  et  frappé  de  mort  au 
bout  de  peu  de  temps,  nous  devons  néanmoins  penser  que  sous  certaines  condi- 
tions il  est  capable  de  demeurer  plus  ou  moins  longtemps  caché  dans  le  sol  et 
d'y  conserver  une  vie  latente.  Quand  il  sort  de  sa  retraite,  c'est  probablement 
par  l'air  et  non  par  l'eau  qu'il  est  porté  jà  nos  organes.  Gomme  on  l'a  vu,  les 
épidémies  de  pneumonie  sont  presque  toujours  des  épidémies  de  maison  ou  de 


25.6  PNEUMONIE. 

cliambi'e,  rarement  des  épide'mies  générales  comme  celles  de  fijvre  typhoïde  ou 
de  chole'ra. 

D'ailleurs  le  pneumocoque  n'est  pas  (au  moins  dans  les  circonstances  ordi- 
naires) un  de  ces  germes  dont  la  virulence  est  pour  ainsi  dire  constante  et  qui 
exercent  leur  action  déictère  dès  qu'ils  sont  introduits  dans  l'organisme.  La 
meilleure  preuve,  c'est  qu'on  le  trouve  assez  fréquemment  dans  la  salive  de  gens 
bien  portants  en  apparence.  Sternberg  l'a  constaté  dans  la  sienne  pendant  plu- 
sieurs mois,  Fninkel  et  Netter  également,  puis  ils  l'ont  vu  disparaître  sans  cause 
appréciable.  Il  faut  croire  d'après  cela  que  le  virus  pneumoniquc  peut  posséder 
un  degré  d'activité  propre  extrêmement  variable  et  que  par  conséquent  les 
causes  occasionnelles  qui  modifie;it  le  terrain  organique  ont  sur  le  développe- 
ment du  germe  pathogène  une  influence  encore  plus  grande  que  dans  les  autres 
maladies  microbiennes.  Le  professeur  Jaccoud  [Comptes  rend,  de  VAcad.  des  se, 
25  avril  1887)  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur  cette  théorie  par 
laquelle  l'observation  clinique  est  mise  d'accord  avec  les  résultats  expérimen- 
taux. Dans  sa  forme  la  plus  atténuée  qui  est  aussi  la  plus  commune,  le  pneumo- 
coque paraît  être  de  ces  germes  répandus  partout  comme  le  sont  beaucoup  de 
ferments,  capables  même  de  se  fixer  dans  la  cavité  buccale  et  dan5  les  voies 
aériennes  et  d'y  vivre  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble,  tant  que  la  résistance 
vitale  des  organes  est  intacte.  Mais,  s'il  survient  soit  une  maladie  générale  débili- 
tante, soit  une  lésion  accidentelle  des  organes  pulmonaires  (congeslion  du 
poumon,  bronchite  à  frigore,  contusion  thoracique)  capable  de  déterminer  des 
troubles  circulatoires  et  nutritifs,  aussitôt,  le  terrain  de  culture  devenant  favo- 
rable, le  microbe  qui  sommeillait  se  met  à  pulluler  avec  une  rapidité  inouïe  : 
ainsi  se  dévelojjpent  les  pneumonies  ordinaires  qui  sont  sporadiques  et  souvent 
liées,  au  moins  en  apparence,  à  quelque  perturbation  de  l'atmosphère. 

Mais  dans  certains  cas  exceptionnels  et  sous  l'influence  de  causes  encore  mal 
connues  le  pneumocoque  peut  acquérir  une  virulence  excessive.  Alors  il  n'a 
plus  besoin  qu'une  circonstance  accidentelle  en  altérant  la  résistance  organique 
lui  facilite  l'entrée.  A  l'égal  des  germes  les  plus  infectieux  il  frappe  tous  ceux 
qui  s'exposent  à  ses  atteintes  et  en  se  reproduisant  dans  l'organisme  humain  il 
arrive  à  se  transmettre  directement  d'un  individu  à  un  autre.  Ainsi  se  passent 
les  choses  dans  les  épidémies  citées  plus  haut  de  villages,  d'écoles,  de  prisons, 
et  dans  les  faits  rares,  mais  indiscutables,  de  pneumonies  transmises  par  conta- 
gion successivement  à  2,  5  et  4  personnes  (voy.  plus  haut).  C'est  alors  aussi 
que  le  pneumocoque  ne  borne  plus  son  action  au  poumon,  mais  se  répand  dans 
tout  l'organisme  (pneumonie  infectante),  se  fixe  dans  une  série  de  points,  comme 
la  plèvre,  le  péricarde,  les  méninges,  les  valvules  cardiaques,  et  y  détermine 
des  lésions  dont  l'analyse  anatomo-patbologique  nous  révélera  l'étroite  parenté 
avec  le  processus  d'hépatisation  iibrineuse  du  poumon. 

Parfois  même,  comme  l'ont  montré  Leyden,  Foa  et  Uffreduzzi,  Netter,  les 
manifestations  extra-pulmonaires  peuvent  être  primitives  et  même  rester  isolées. 
L'infection  pneuraonique  se  traduit  alors  exclusivement  par  une  méningite,  une 
endocardite  végétante-ulcéreuse,  etc.  Dans  ces  faits  il  est  difficile  d'admettre 
que  le  point  de  départ  soit  dans  le  poumon  intact.  Le  professeur  Cornil  a  sug- 
géré une  hypothèse  vraisemblable  en  montrant  que  les  amygdales,  les  fosses 
nasales,  les  trompes  d'Eustachi,  pouvaient  servir  d'habitat  au  pneumocoque; 
celui-ci  gagnerait  directement  les  méninges  par  les  voies  lymphatiques.  Récem- 
ment en  effet  deux  observateurs  italiens,  Foa  et  Rattone  {Giorn.  delV  Accad.  di 
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TorÏJio,  1885),  ont  pu  provoquer  expérimentalement  des  méningites  par  ino- 
culation du  microbe  dans  les  fosses  nasales.  Netter,  dans  un  travail  très-nourri  de 
fails  et  d'expériences,  a  cru  pouvoir  généraliser  cette  théorie  et  admettre  que  I;i 
méningite  cérébro-spinale  sporadique  ou  épidémique  pouvait  être  le  résultat  de 
l'invasion  du  pneumocoque.  Nous  ne  le  suivrons  pas  sur  ce  terrain  encore 
hypothétique;  il  nous  suffit  d'avoir  exposé  ce  qui  se  rapporte  à  l'histoire 
de  la  pneumonie. 

Nature  de  la  pneutnome-  Arrivé  à  la  fin  de  ce  long  chapitre,  sommes-nous 
en  état  de  résoudre  la  question  que  toutes  les  écoles  médicales  se  sont  posée 
tour  à  tour  et  de  définir  avec  précision  la  nature  de  la  pneumonie?  Comme  l'a 
bien  montré  le  professeur  Sée  dans  des  pages  que  nous  voudrions  pouvoir  citer 
tout  entières  [Médecine  clinique,  t.  II,  p.  70),  la  plupart  des  auteurs  contem- 
porains ont  confondu  deux  points  absolument  distincts  :  la  pneumonie  e-t-elle 
une  maladie  générale?  la  pneumonie  est-elle  une  maladie  produite  par  un 
agent  spécifique?  La  démonstration  de  la  seconde  partie  de  ce  problème  n'en- 
traîne nullement  comme  conséquence  forcée  la  démonstration  de  la  première. 

Que  la  pneumonie  soit  d'origine  spécifique  et  infectieuse,  comme  l'a  proclamé 
Jûrgensen,  il  n'est  plus  possible  d'en  douter  aujourd'hui.  Ou  savait  depuis  long- 
temps que  les  divers  agents  irritants  physiques  ou  chimiques  (corps  étrangers 
introduits  dans  les  bronches,  vapeurs  irritantes,  air  froid  ou  chaud)  sont  inca- 
pables de  provoipier  chez  les  animaux  une  pneumonie  vraie,  que  les  sections 
nerveuses,  les  irritations  du  pneumogastrique,  n'ont  pas  plus  d'efficacité  ;  on  a 
remarqué  en  outre  que  la  distiibulion  géographique  de  la  pneumonie  diffère 
absolument  de  celle  des  maladies  banales  causées  par  le  froid.  D'autre  part 
l'épidémicité  de  la  pneumonie,  sa  contagiosité  possible  dans  certains  cas, 
auraient  presque  suffi  à  en  démontrer  la  nature  infectieuse,  alors  même  que  la 
découverte  du  pneumocoque  et  de  son  inoculahilité  aux  animaux  ne  serait  pa> 
venue  dissiper  les  derniers  doutes. 

Mais  les  maladies  spécifiques  et  infectieuses  ne  sont  pas  toutes  des  maladies 
générales;  beaucoup  d'entre  elles,  surtout  à  leur  début,  se  localisent  stricte- 
ment dans  un  organe  ou  dans  un  tissu.  N'est-ce  pas  le  cas  pour  la  pneumonie  V 
les  arguments  invoqués  par  les  défenseurs  de  la  fièvre  pneumonique,  existence 
de  prodromes,  apparition  de  la  fièvre  avant  les  signes  locaux,  persistance  de  ces 
signes  après  la  disparition  de  l'élément  fébrile,  défervescence  brusque  et  critique 
de  la  température,  n'ont  pas  la  signification  que  leur  ont  prêtée  Traube  et  Jiïr- 
gensen.  L'existence  de  phénomènes  prodromiques,  tels  que  la  céphalalgie,  les 
nausées,  les  épistaxis,  est  simplement  l'expression  des  réactions  nerveuses 
causées  par  le  processus  morbide  à  son  début;  on  les  observe  dans  plusieurs 
maladies  infectieuses  éminemment  locales,  comme  le  phlegmon  circonscrit, 
l'anthrax,  l'érysipèle.  Le  défaut  de  synchronisme  entre  la  lésion  pulmonaire  et 
la  fièvre  est  plus  apparent  que  réel  :  s'il  y  a  des  cas  où  la  pneumonie,  ayant 
débuté  au  centre  de  l'organe,  ne  devient  appréciable  à  l'auscultation  que  deux 
ou  trois  jours  après  le  frisson  initial,  inversement  il  en  est  d'autres  (et  tout 
médecin  attentif  en  a  rencontré)  où  le  point  de  côté  et  la  dyspnée  se  font  sentir 
avant  toute  élévation  appréciable  de  la  température  ;  d'autre  part  la  persistance 
de  la  matité  et  du  souffle  tubaire  après  la  défervescence  prouve  seulement  qu'il 
reste  de  la  fibrine  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  comme  il  reste  du  pus  dans 
un  abcès  après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires  qui  en  ont  signalé 
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le  développement.  Quant  à  la  marche  cyclique  de  la  fièvre  et  à  sa  chute 
brusque  dans  un  délai  assez  peu  variable,  elle  indique  simplement  que  le  pro- 
cessus pneumonique  est  le  plus  souvent  semblable  à  lui-même  et  qu'il  a  besoin 
d'un  certain  temps  pour  s'achever  :  ce  temps  nécessaire  est  ordinairement  de 
cinq  à  huit  jours,  mais  il  peut  être  beaucoup  plus  court  (pneumonies  abortives) 
ou  sensiblement  plus  long  (pneumonies  à  durée  prolongée). 

Rien  n'empêche  donc  d'admettre  que  la  pneumonie  soit  une  maladie  primiti- 
vement locale,  en  dépit  de  sa  spécilicité,  et  ce  que  nous  savons  de  l'origine  et  du 
mode  de  développement  du  pneumocoque  \ient  à  l'appui  de  cette  opinion.  Seu- 
lement, cette  maladie  locale  paraît  susceptible  de  généralisation  :  comme 
rérysipèle,  auquel  on  l'a  très-justement  comparé,  le  virus  pneumonique  peut 
ne  pas  rester  dans  ses  limites  habituelles;  de  l'organe  primitivement  envahi  il 
peut  se  répandre,  par  la  voie  lymphatique  ou  par  la  voie  sanguine,  dans  l'en- 
semble de  l'organisme,  et  y  manifester  sa  présence  par  toute  une  série  de  loca- 
lisations secondaires,  réalisant  le  tableau  clinique  que  Sée  à  très-heureuse- 
ment désigne  par  le  nom  de  pneumonie  infectante.  Faut-il  aller  plus  loin? 
i'aul-il  admettre  avec  certains  travaux  récents  (Xetter)  que  parfois  le  pneumocoque, 
pénétrant  l'organisme  par  des  voies  insolites,  et  frappant  en  premier  lieu  d'autres 
organes  que  le  poumon,  peut  affecter  l'allure  d'une  maladie  générale  d'emblée? 
A  supposer  qu'ils  se  confirment,  ces  faits  exceptionnels  ne  changeraient  pour- 
tant rien  à  la  conception  que  nous  venons  d'exposer.  Dans  l'état  actuel  de  la 
science  nous  sommes  en  droit  de  nous  attacher  à  la  formule  suivante,  qui  se 
rapproche  par  certains  côtés  de  celle  de  Jùrgensen,  mais  qui  s'en  éloigne 
beaucoup  par  d'autres  : 

La  pneumonie  est  une  maladie  spécifique  et  infectieuse  due  à  l'action 
pathogène  d'un  microbe  particulier,  le  pneumocoque,  qui  se  développe  dam 
le  parenchyme  pulmonaire  sous  l'influence  de  certains  troubles  circulatoires 
ou  nutritifs  d'origine  variable  ;  d'abord  limitée  au  poumon,  Vinfection  pneu- 
monique peut  se  répandre  consécutivement  dans  tout  l'organisme  et  la  maladie 
primitivement  locale  se  transformer  en  maladie  générale. 

Cette  définition,  qui  découle  rigoureusement  des  données  étiologiqueset  expé- 
rimentales, est  parfaitement  d'accord,  comme  on  le  verra  plus  loin,  avec  les  faits 
anatomiques  et  cliniques. 

AiNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  Lcs  lésious  dc  la  pncumonie  sont  de  deux  ordres  : 
celles  qui  ont  leur  siège  dans  le  poumon  lui-même  et  celles  qui  affectent  les 
autres  organes.  Les  premières  sont  constantes  et  suffisent  à  caractériser  la  mala- 
die ;  les  autres,  qu'on  a  longtemps  considérées  comme  de  simples  complications, 
peuvent  manquer,  mais  quand  elles  existent  leur  signification  nosologique  est 
la  même  que  celle  des  lésions  du  poumon.  Nous  étudierons  successivement  les 
caractères  généraux  de  la  lésion  pulmonaire,  l'analyse  du  processus  pneumo- 
nique, enfin  les  lésions  des  autres  organes. 

A.   Caractères   généraux  de   la  lésion  pulmonaire.       Rien  n'est  pluS  typique  que 

l'aspect  extérieur  d'un  poumon  atteint  de  pneumonie,  et  quiconque  l'a  vu  une 
fois  n'est  pas  embarrassé  pour  le  reconnaître. 

Au  degré  le  plus  accentué,  le  tissu  pulmonaire,  induré,  pesant,  augmenté  de 
volume,  a  pris  l'aspect  et  la  consistance  du  tissu  hépatique,  il  est  hépatisé, 
selon  l'expression  de  Laennec,  et  on  croirait  voir  un  morceau  de  foie  enchâssé 
dans  le  parenchyme  du  poumon. 
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La  lésion  toujours  parfaitement  circonscrite  (c'est  là  un  de  ses  caractères 
essentiels)  n'atteint  d'abord  qu'une  portion  restreinte  du  parenchyme  pulmo- 
naire et  ne  se  propage  que  secondairement  aux  parties  voisines.  L'étendue  queWe 
peut  acquérir  est  variable  ;  elle  comprend  d'ordinaire  un  lobe  ou  tout  an  moins 
mie  portion  de  lobe  (d'où  le  nom  de  pneumonie  lobaire)  ;  quelquefois  elle  occupe 
la  totalité  d'un  poumon,  ou  bien  il  y  a  simultanément  un  noyau  à  droite  et  un 
autre  à  gauche.  Jamais  on  ne  voit  la  pneumonie  envahir  la  totalité  des  deux 
poumons,  car  un  pareil  état,  même  ne  dépassant  pas  le  premier  degré,  serait 
incompatible  avec  la  vie.  Dans  la  partie  affectée  tous  les  lobules  sont  pris,  le 
poumon  hépatisé  forme  un  bloc  homogène,  ce  qui  contraste  avec  le  caractère 
disséminé  que  présentent  les  lésions  dans  la  pneumonie  lobulaire.  La  région 
malade  est  d'ordinaire  entourée  d'une  zone  de  congestion  qui  se  confond  insen- 
siblement d'une  part  avec  les  parties  hépatisées,  d'autre  part  avec  les  parties 
saines.  La  phlegmasie  quand  elle  s'étend  semble  passer  directement  d'un  lobe 
au  lobe  voisin,  sans  être  arrêtée  par  les  scissures  ;  en  pareil  cas  les  feuillets 
adjacents  de  la  plèvre  interlobaire  sont  recouverts  d'une  pseudo-membrane 
fibrineuse  qui  les  fait  adhérer  l'un  à  l'autre. 

Au  point  de  vue  du  siège,  la  pneumonie  peut  occuper  tous  les  points  des 
poumons.  On  a  beaucoup  disserté  sur  sa  fréquence  relative  dans  les  différents 
lobes,  et  les  auteurs  ont  réuni,  pour  éclaircir  ce  point,  des  statistiques  fort 
étendues  que  nous  croyons  inutile  de  reproduire.  Le  seul  fait  qui  se  dégage 
clairement  de  tous  ces  travaux,  c'est  que  le  poumon  droit  est  pris  plus  souvent 
que  le  gauche  et  le  lobe  inférieur  plus  souvent  que  le  lobe  supérieur.  Sur 
6666  cas  relevés  dans  les  registres  des  hôpitaux  de  Vieime  Jûrgensen  a  trouvé  : 
pneumonies  droites  54  pour  100,  pneumonies  gauches  58  pour  100,  pneumonies 
doubles  8  pour  100.  D'après  la  même  statistique,  les  lobes  inférieurs  (droit 
ou  gauche)  ont  été  envahis  dans  les  3/4  des  cas,  les  lobes  supérieurs  dans  2/5. 
Si  maintenant  on  compare  le  nombre  des  pneumonies  du  lobe  inférieur  à  droite 
et  à  gauclie,  on  trouve  que  le  rapport  des  premières  avec  les  secondes  est  comme 
7  à  6.  Fait-on  le  même  calcul  pour  les  pneumonies  des  lobes  supérieurs,  on 
constate  un  rapport  de  5  à  3.  De  quelque  façon  que  l'on  groupe  les  chiffres,  les 
pneumonies  droites  surpassent  donc  en  fréquence  les  pneumonies  gauches  et  la 
différence  assez  faible  pour  celles  de  la  base  est  très-marquée  pour  celles  du 
sommet.  On  a  tenté  diverses  explications  de  ce  fait.  D'après  Grisolle  l'unique 
raison  serait  dans  le  volume  plus  grand  du  poumon  droit,  d'où  résulterait,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  une  chance  plus  grande  pour  ce  poumon  d'être  atteint. 
Mais,  si  cela  est  vrai,  pourquoi  la  différence  qui  est  faible  entre  les  deux  côtés 
pour  les  lobes  inférieurs  devient-elle  beaucoup  plus  forte  pour  les  lobes  supé- 
rieurs? Maintenant  que  l'on  connaît  l'origine  microbienne  de  la  pneumonie,  il 
est  permis  de  penser  que  le  pneumocoque  séjourne  de  préférence  dans  les  par- 
lies  déclives,  et  que  par  conséquent,  le  décubitus  se  faisant  de  préférence  à 
droite,  le  lobe  supérieur  droit  à  plus  de  chances  d'être  envahi  que  le  gauche  : 
mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  sans  démonstration  possible. 

Le  volume  du  poumon  dans  la  pneumonie  est  toujours  augmenté.  Dans  les 
cas  d'hépatisation  étendue  et  surtout  dans  la  forme  qu'on  a  appelée  pneumo- 
nie massive,  le  poumon  malade  offre  un  volume  double  de  celui  du  poumon 
sain.  Broussais  le  premier  a  observé  que  dans  les  cas  de  ce  genre  la  surface  du 
poumon  présente  en  creux  l'empreinte  des  côtes.  Ce  fait,  contesté  à  tort  par 
Laennec,  prouve  que  non-seulement  le  poumon  a  perdu  son  élasticité  propre  et 
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sa  tendance  ù  la  rétraction,  mais  qu'il  s'est  tuméfié  au  point  d'être  à  l'étroit 
dans  la  cage  thoracique.  Les  espaces  intercostaux  ont  cédé,  tandis  que  les  côtes 
inextensibles  se  sont  moulées  en  creux  sur  le  parenchyme  liépatisé. 

L'augmentation  de  poids  est  proportionnellement  encore  plus  considérable 
que  l'augmentation  de\olume,  ce  (pii  n'a  pas  lieu  d'étonner,  si  l'on  songe  que  la 
densité  du  poumon  liépatisé  dépasse  du  double  celle  du  tissu  pulmonaire  nor- 
mal. Pour  évaluer  le  poids  de  l'exsudat  il  suffit  de  peser  comparativement  les 
deux  poumons  en  se  rappelant  que  le  poumon  droit  pèse  normalement  60  à 
90  grammes  de  plus  que  le  gauche.  Le  poids  moyen  des  poumons  adultes  étant 
chez  l'homme  de  G80  grammes  et  chez  la  femme  de  512,  il  n'est  pas  lare 
dans  les  pneumonies  massives  de  voir  le  poumon  hépalisé  atteindre  1500  ou 
1700 grammes;  Grisolle  dit  même  en  avoir  vu  un  de  2500  grammes. 

B.  Analyse  du  processus  pneumoni'que.  Dcpuis  les  iccherches  de  Laennec, 
complétées  par  les  études  des  histologistes  modernes,  on  sait  assez  exactement 
quelle  est  la  marche  des  lésions  analomiques  dans  la  pneumonie.  Au  début,  il 
se  fait  dans  la  partie  atteinte  une  fluxion  sanguine  exagérée,  accompagnée  d'une 
exsudation  inflammatoire  qui  remplit  les  alvéoles  de  fibrine,  et  d'une  assez 
grande  quantité  de'globules  rouges.  Bientôt  l'exsudation  alvéolaire  se  coagule  et, 
sa  masse  remplissant  les  cavités  aériennnes,  le  parenchyme  pulmonaire  se  trouve 
solidifié  au  point  de  prendre  une  consistance  analogue  à  celle  du  foie.  En  même 
temps  une  quantité  notable  de  cellules  lymphatiques  s'échappent  des  vaisseaux 
par  diapédèse  et  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  l'exsudat  qu'elles  infiltrent.  La 
circulation  se  ralentit  dans  les  vaisseaux  sanguins  comprimés,  tandis  qu'elle 
devient  plus  active  dans  les  lymphatiques.  Au  bout  d'un  temps  variable,  qui  ne 
dépasse  pas  cinq  à  huit  jours  en  moyenne,  le  processus  exsudatif  se  ralentit,  puis 
s'arrête;  bientôt  alors  la  fibrine  exsudée  se  fragmente  et  subit  la  transformation 
granuleuse.  Dans  les  cas  favorables,  elle  est  reprise  à  l'état  d'émulsion  plus  ou 
moins  ténue  et  résorbée  par  les  lymphatiques.  Dans  les  cas  défavorables  cette 
résorption  ne  se  fait  pas  :  les  globules  blancs  qui  continuent  à  être  versés  eu 
abondance  dans  les  alvéoles  meurent  rapidement  et  se  transforment  en  globules 
de  pus  ;  la  charpente  celluleuse  elle-même  jusqu'alors  à  peu  près  intacte  se 
désorganise  et  le  poumon  ramolli  se  transforme  en  une  éponge  purulente. 
D'autres  cas  peuvent  se  présenter.  Rarement  une  partie  circonscrite  du  poumon 
subit  la  désintégration  purulente  complète  et  se  transforme  en  un  abcès.  Phis 
rarement  les  capillaires  d'une  partie  du  poumon  liépatisé  sont  atteints  de  throm- 
bose et  il  se  fait  une  destruction  gangreneuse  du  territoire  pulmonaiie  corres- 
pondant. Exceptionnellement  enfin  l'exsudat  pulmonaire  persistant  indéfiniment 
dans  les  alvéoles  détermine  une  inflammation  chronique  de  leur  paroi  avec 
formation  consécutive  de  tissu  embryonnaire  -.c'est  la  cirrhose  du  poumon,  suite 
possible  de  la  pneumonie  passée  à  l'état  chronique.  —  Depuis  Laennec,  il  est 
d'usage  de  diviser  ce  processus  en  trois  stades  correspondants  aux  états  macro- 
scopiques les  mieux  caractérisés  du  poumon.  Nous  décrirons  successivement  ces 
trois  stades  tels  qu'on  les  observe  dans  les  cas  ordinaires  et  nous  mentionnerons 
ensuite  brièvement  les  variétés  anomales  qui  peuvent  se  présenter. 

Premier  stade.  Engouement.  A  l'œil  nu  le  poumon  apparaît  augmenté  de 
volume;  il  est  lourd  dans  la  main,  sa  surface  est  lisse,  d'une  coloration  rouge 
foncée;  il  cède  à  la  pression  du  doigt  dont  il  conserve  l'empreinte.  A  la  coupe, 
il  laisse  écouler  une  quantité  considérable  de  sérosité  sanguinolente.  Son  tissu 
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crépite  encore  el  donne  quand  on  le  presse  une  sérosité  spumeuse.  Sa  friabilité 
est  accrue.  Un  morceau  détaché,  placé  dans  l'eau,  surnage,  mais  beaucoup 
moins  qu'à  l'état  normal.  Cet  état  ressemble  un  peu  à  celui  de  la  congestion 
hypostatique,  il  en  diffère  toutefois  par  l'absence  de  l'atélectasie  pulmonaire, 
par  la  rougeur  plus  franche  du  tissu  et  par  sa  friabilité  plus  grande.  Il  se  dis- 
tingue également  sans  peine  de  la  congestion  œdémateuse  (jui  est  plus  pâle, 
phis  humide,  et  qui  donne  à  la  pression  une  sérosité  jaunâtre. 

Examiné  au  microscope,  le  tissu  engoué  est  remarquable  par  une  distension 
exagérée  des  capilLiires  sanguins,  qui  sont  recourbés  sur  eux-mêmes  et  font 
saillie  dans  l'intérieur  des  alvéoles  au  point  de  les  oblitérer  presque  complè- 
tement. Le  revêtement  épithélial  des  alvéoles  est  peu  altéré.  Dans  leur  cavité  on 
découvre  parfois  de  petites  extravasations  sanguines. 

2^  stade.  Hépatisation  rouge.  Le  poumon  malade,  très  volumineux,  très- 
pesant,  présente  parfois,  comme  nous  l'avons  dit,  l'empreinte  des  côtes  à  sa  sur- 
face. Sa  consistance  est  ferme  et  rappelle  tout  à  fait  celle  du  foie.  On  le  sec- 
tionne très-facilement  en  tranches  nettes  :  la  surface  de  coupe  est  d'un  rouge 
foncé,  tirant  un  peu  sur  le  noir;  sa  coloration  est  tantôt  uniforme,  plus  souvent 
marbrée  de  traînées  grisâtres  qui  répondent  à  la  pigmentation  du  poumon.  Elle 
n'est  pas  lisse,  mais  bien  parsemée  de  granulations  très-fines  serrées  les  unes 
contre  les  autres  et  qui  deviennent  encore  plus  apparentes  qii.md  on  déchire  le 
tissu  hépatisé.  Ces  granulations,  qui  sont  formées  par  l'exsudat  pncumonique 
remplissant  les  alvéoles,  manquent  souvent  chez  le  vieillard,  en  raison  de  la 
densité  moindre  de  l'exsudat  à  cet  âge  de  la  vie.  En  grattant  la  surface  de  coupe 
on  recueille  un  liquide  rougeâtre,  visqueux,  connu  sous  le  nom  de  suc  pneu- 
monique.  Sous  la  pression  du  doigt  le  poumon  ne  crépite  plus  :  un  morceau 
jeté  dans  l'eau  gagne  le  fond  avec  rapidité.  Le  tissu,  bien  qu'induré,  est  d'une 
friabilité  manifeste,  le  doigt  s'y  enfonce  et  le  déchire  sans  aucune  difficulté. 

Au  microscope,  les  cavités  alvéolaires  apparaissent  remplies  par  un  exsudât 
fibriueux  formant  des  blocs  amorphes  de  couleur  jaunâtre  dans  l'épaisseur  des- 
quels sont  enchâssés  quelques  globules  rouges  et  de  nombreux  globules  blancs. 
C'est  cet  exsudât  qui  forme  les  granulations  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 
Pour  bien  les  voir,  il  suffit  d'étaler  sur  une  lamelle  un  peu  de  suc  pncumo- 
nique recueilli  par  le  raclage  et  de  l'examiner  à  un  faible  grossissement.  On 
distingue  des  grains  irrégulièrement  bosselés  rappelant  vaguement  la  forme 
d'une  grappe  de  raisin  et  correspondant  chacun  au  moule  d'un  infundibulum 
avec  ses  alvéoles.  D'après  le  professeur  Damaschino,  qui  a  fait  de  ce  point  une 
étude  particulière,  les  granulations  pnenmoniques  diffèrent  de  volume  selon  la 
dimension  des  alvéoles.  Elles  ont  de  0'"'",07à  0""",1 1  de  diamètre  chez  l'enfant; 
O'"'",lo  à  O™'",!?  chez  l'adulte,  elles  atteignent  0™'",21  et  0™">,27  chez  le  vieil- 
lard. C'est  dans  l'épaisseur  de  ces  granulations  que  se  rencontrent  les  pneumo- 
coques. Pour  les  voir,  il  faut  employer  des  coupes  faites  sur  des  pièces  fraîches 
avec  le  microtome  à  congélation,  ou  plus  simplement  faire  des  préparations  sur 
couvre-objet  avec  du  suc  pneumonique  et  colorées  par  une  des  méthodes  indi- 
quées plus  haut.  On  distingue  alors,  avec  l'objectif  à  immersion,  des  micro- 
coques ovalaires,  lancéolés,  le  plus  souvent  réunis  deux  à  deux  ou  en  courtes 
chaînettes  et  entourés  de  leur  capsule.  —  L'épithélium  des  parois  alvéolaires 
est  relativement  peu  altéré,  cependant  un  certain  nombre  de  cellules  sont  aug- 
mentées de  volume,  renferment  plusieurs  noyaux  et  sont  plus  ou  moins  com- 
plètement détachées  de  la  paroi.  Parfois  ces  cellules  renferment  des  globules 
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blancs  :  Bultl  ayant  remarqué  ce  fait  en  a  conclu  qu'elles  pouvaient  engendrer 
les  leucocytes,  mais  il  est  probable  que  ces  deniicrs  y  ont  pénétré  par  effraction, 
ce  qui  ôterait  toute  importance  à  ce  détail  histologique.  (Juant  aux  capillaires 
pulmonaires,  ils  sont  moins  dilatés  qu'à  la  période  précédente  et  on  les  trouve 
remplis  de  globules  rouges  pressés  les  uns  contre  les  autres,  qui  remplissent 
littéralement  la  lumière  du  vaisseau.  Les  trabécules  conjonctives  formant  la 
charpente  du  poumon  sont  légèrement  tuméfiées,  brisées  même  en  certains 
points  de  la  préparation,  ce  qui  est  l'indice  de  leur  fragilité.  Souvent  les  orilices 
des  bronchioles  et  même  ceux  des  bronches  de  moyen  calibre  apparaissent  rem- 
plis d'un  exsudât  amorphe  ou  légèrement  fîbrillaire  très-analogue  à  celui  qui 
remplit  les  alvéoles. 

5**  slade.  Hépatisation  grise  ou  infiltration  purulente.  Ces  deux  termes 
ne  doivent  pas  être  considérés  comme  synonymes.  En  effet,  l'hépatisation  grise 
représente  une  transition  entre  l'iiépatisation  rouge  et  la  résolution  de  l'exsudat; 
l'infdtration  purulente,  au  contraire,  est  la  préface  de  la  destruction  du  poumon. 
Dans  l'hépatisation  grise  vraie  {non  suppurée)  telle  qu'on  l'observe  chez  les 
individus  morts  d'une  complication  pendant  la  résolution  de  la  pneumonie,  le 
poumon  conserve  la  densité,  la  consistance  et  l'aspect  granuleux  de  l'hépatisation 
rouge.  A  la  coupe,  sa  coloration  est  tantôt  brunâtre,  tantôt  d'un  gris  sale, 
parfois  tout  à  fait  jaune,  avec  un  granité  fin  dû  au  pigment  foncé  du  poumon. 
La  surface  de  section  est  relativement  sèche  et  ne  donne  par  le  raclage  qu'un 
suc  peu  abondant.  Lorsqu'on  malaxe  doucement  un  morceau  de  ce  poumon 
dans  un  filet  d'eau,  on  arrive  à  le  débarrasser  des  exsudais  qui  l'encombrent  et 
on  constate  que  sa  trame  est  peu  altérée,  présente  même  à  peu  près  son  aspect 
celluleux  normal  (Jùrgensen). 

Au  mirroscope,  on  trouve  l'exsudat  alvéolaire  dissocié,  fragmenté  en  fibrilles 
courtes  et  en  granulations,  et  parsemé  de  globules  rouges  altérés  et  de  cellules 
épithéliales  plus  ou  moins  méconnaissables.  Mais  surtout,  comme  l'a  bien  vu 
Ménétrier  {Grippe  et  pneumonie  en  1886.  Thèse  de  Paris,  1887),  on  y  remarque 
une  grande  quantité  de  cellules  migratrices  volumineuses  possédant  un  ou  plu- 
sieurs noyaux  qui  se  colorent  à  merveille  par  le  picro-carmin  et  renfermant 
des  amas  de  granulations  réfringentes  qui  paraissent  provenir  de  l'exsudat  pneu- 
monique.  Ces  mêmes  cellules  farcies  de  granulations  se  retrouvent  en  grand 
nombre  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  parfois  même  dans  les  ganglions  du 
bile  du  poumon.  Elles  paraissent  être  l'agent  le  plus  actif  de  la  destruction 
et  de  la  résorption  de  l'exsudat. 

Dans  le  cas  d'infiltration  purulente,  l'aspect  macroscopique  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celui  de  l'hépatisation  grise,  d'oij  la  confusion  presque  constante 
que  les  auteurs  ont  faite  entre  ces  deux  états.  Cependant  la  consistance  du 
poumon  est  très-diminuée.  A  la  coupe,  le  tissu  est  humide  et  par  le  raclage  on  fait 
sourdre  en  abondance  un  liquide  puriforme  et  d'odeur  fade.  Le  parenchyme  est 
d'une  friabilité  excessive  et  la  moindre  pression  du  doigt  y  creuse  une  cavité 
qu'on  prendrait  volontiers  pour  celle  d'un  abcès. 

L'examen  histologique  montre  que  les  alvéoles  contiennent  relativement  peu 
de  fibrine,  mais  sont  remplis  de  cellules  rondes  granuleuses  offrant  tous  les 
caractères  des  globules  de  pus.  Ces  cellules  tassées  dans  les  cavités  alvéolaires 
ne  se  colorent  presque  pas  par  le  picro-carmin,  souvent  elles  forment  des  amas 
dont  le  centre  est  en  désintégration  plus  ou  moins  avancée.  Parfois  les  parois 
conjonctives  apparaissent  rompues  en  beaucoup  de  points,  et  ainsi  sont  formées 
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des  cavités  plus  grandes  iimitées  seulement  par  les  parois  acineuses  et  unifor- 
mément remplies  de  pus.  Le  poumon  ressemlile  alors  tout  à  fait  à  une  éponge 
purulente.  Cette  l'orme  s'observe  principalement  chez  les  sujets  cachectiques. 

Variétés  anomales.  Divers  auteurs  ont  signalé  certaines  déviations  au  pro- 
cessus normal  qui  peuvent  s'observer  exceptionnellement;  nous  mentionnerons 
seulement  les  principales. 

Dans  certains  cas  à  début  aigu,  la  congestion  initiale  peut  être  poussée  à  un 
degré  extrême  et,  s'il  existe  une  friabilité  particulière  des  capillaires  sanguins, 
l'exsudation  intra-alvéolaire  peut  renfermer  une  énorme  quantité  de  globules 
rouges.  C'est  la  forme  liémorrhagiqne  de  Schûtzenberger,  tpii  peut  jusqu'à  un 
certain  point  être  confondue  avec  une  apoplexie  pulmonaire. 

La  forme  plane  ou  séreuse  est  caractérisée  par  un  exsudât  moins  dense  et 
moins  riche  en  fibrine  que  normalement.  On  n'observe  pas  alors  d'état  gra- 
nuleux à  la  coupe  et  l'aspect  du  parenchyme  rappelle  celui  de  la  splénisation 
du  poumon;  cette  variété,  signalée  aussi  par  Schùtzemberger,  s'observe  surtout 
chez  les  vieillards  et  dans  certains  cas  de  pneumonie  secondaire.  Korczynski 
(Medycipia,  II,  15,  1882)  en  a  publié  récemment  une  belle  observation. 

La  forme  massive  est  précisément  l'opposé  de  la  précédente.  Connue  depuis 
longtemps  des  Anciens,  qui  la  désignaient  spécialement  du  nom  de  pneumonie 
fibrineuse,  elle  a  été  très-bien  étudiée  par  le  professeur  Grancher  [Gaz.  inéd. 
de  Paris,  déc.  1877).  Elle  est  remarquable  et  par  l'abondance  de  l'exsudat  et 
par  sa  richesse  en  fibrine.  Si  grande  est  l'intensité  du  processus  que  les  bronches 
elles-mêmes  dans  leurs  divisions  petites  et  moyennes  sont  oblitérées  par  des 
moules  fibrineux  blanchâtres,  qu'un  œil  inexpérimenté  prendrait  volontiers  pour 
des  coagulations  vasculaires.  Un  lobe,  un  poumon  tout  entier,  peut  être  ainsi 
transformé  en  un  bloc  imperméable. 

Dans  la  forme  purulente  d'emblée  étudiée  pa»'  Ranvier  pendant,  le  siège  de 
Paris,  les  alvéoles  contiennent  peu  de  fibrine  et  peu  de  globules  rouges.  Ils 
sont  remplis  dès  le  début  par  des  cellules  lymphatiques  qui  meurent  rapi- 
dement et  se  transforment  en  globules  de  pus.  Il  n'y  a  pas  d'héjiatisation  véri- 
table et  l'inhltration  purulente  est  en  quel(}ue  sorte  primitive. 

On  peut  placer  à  côté  de  ces  variétés  dans  la  forme  les  variétés  qui  se  pro- 
duisent dans  la  terminaison.  Quelquefois,  sans  qu'il  y  ait  infiltration  purulente 
généralisée,  il  peut  se  produire  une  suppuration  partielle  du  parenchyme  pul- 
monaire accompagnée  d'une  destruction  limitée  de  la  charpeute  conjonctive.  II 
se  forme  alors  un  abcès  dont  le  volume  peut  varier  depuis  celui  d'une  noisette 
jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule  et  même  davantage.  Ces  abcès  évoluent  à  la 
manière  des  phlegmons  circonscrits  ;  le  plus  souvent  ils  s'enkystent  à  la  faveur 
d'une  inllammation  de  voisinage.  Parfois  le  pus  s'élimine  par  les  bronches  en 
donnant  lieu  à  une  vomique  et  cette  élimination  est  suivie  de  l'affaissement  et 
de  la  cicatrisation  de  la  cavité.  Ce  sont  là  toutefois  des  faits  rares  et  il  faut  bien 
savoir  que  la  plupart  des  vomiques  consécutives  à  la  pneumonie  sont  le  résultat 
d'une  pleurésie  interlobaire  enkystée  et  suppurée. 

Presque  aussi  rare  est  la  terminaison  par  gangrène  :  elle  se  produit  quand  les 
capillaires  d'une  portion  du  poumon,  oblitérés  par  compression  ou  par  throm 
bose  cessent  de  livrer  passage  au  sang.  De  là  un  foyer  de  nécrobiose  qui  dans 
un  organe  comme  le  poumon,  exposé  à  toutes  les  causes  d'infection  d'origine 
aérienne,  se  transforme  presque  fatalement  en  gangrène.  Le  foyer  de  nécrose  est 
d'ordinaire  circonscrit;  parfois  il  se  ramollit  et  s'élimine  en  laissant  une  lacune 


264  PNEUMONIE. 

difficile  à  combler.  Le  plus  souvent  la  mort  du  malade  interi'ompl  l'évolution 
du  processus,  qui  n'est  reconnu  qu'à  l'autopsie. 

La  cirrhose  du  poumon  ne  s'observe  guère  qu'à  la  suite  des  pneumonies 
récidivecs.  En  pareil  cas,  le  parenchyme  pulmonaire  est  plus  Icimc,  plus  dense 
que  dans  l'hépatisation  rouge,  sa  coloration  est  plus  pâle,  son  tissu  peu  com- 
pacte et  peu  granuleux  à  la  coupe.  Les  parois  alvéolaires  sont  épaissies  et 
infiltrées  de  cellules  em'bryonnaires.  Les  alvéoles  sont  rétrécis  et  renferment 
un  magma  granulo-graisseux  englobant  des  cellules  épithéliales  ;  souvent  leur 
cavité  est  envahie  par  des  bourgeons  fibreux  en  forme  de  polypes  qui  dans  les 
cas  plus  anciens  oblitèrent  complètement  beaucoup  d'entre  elles.  Cet  état  sera 
d'ailleurs  décrit  en  détail  dans  une  autre  partie  de  ce  Dictionnaire  {voy.  Cir- 
rhose DU  poumon). 

C.  Lésions  des  autres  organes.  Nous  a  VOUS  VU  que  la  pneumouie,  SI  elle  est 
souvent  localisée  exclusivement  sur  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même,  n'en 
est  [las  moins  capable  de  se  généraliser,  et  que  le  pneumocoque  parti  du 
poumon  se  répand  souvent  dans  tout  l'organisme,  d'où  la  fréquence  des  lésions 
extra-pulmonaires  dans  la  pneumonie.  Ces  lésions,  dont  on  ignorait  la  nature, 
ont  été  jusqu'ici  décrites  sous  l'étiquette  de  complications.  A  l'exemple  du 
professeur  Sée,  nous  croyons  qu'il  faut  les  considérer  comme  partie  intégrante 
du  processus  pneumonique  avec  lequel  elles  offrent  du  reste  de  remarquables 
analogies. 

Après  le  poumon,  c'est  la  plèvre  qui  est  la  plus  fréquemment  atteinte  dans 
la  pneumonie,  on  peut  même  dire  que,  sauf  dans  les  pneumonies  centrales, 
elle  est  constamment  intéressée  à  un  degré  variable.  Dans  les  cas  les  plus 
légers,  il  y  a  seulement  un  peu  de  congestion  de  la  plèvre  viscérale  îivec  état  pois- 
seux de  sa  surface  et  petites  ecchymoses.  Beaucoup  plus  souvent  la  plèvre  est 
recouverte  d'une  fausse  membrane  grisâtre,  d'épaisseur  variable,  formée  de 
fibi'ine  ;  cette  membrane  se  détache  plus  ou  moins  facilement  par  le  grattage  et 
la  plèvre  sous-jacente  parait  saine. 

Moins  fréquemment,  mais  pourtant  dans  un  nombre  de  cas  très-appréciable, 
il  existe  une  véritable  pleurésie,  avec  épanchement  séro-fibrineux  et  même 
purulents.  Ces  pleurésies  sont  d'ordinaire  limitées  à  la  région  qui  correspond  à 
l'héjiatisation  pulmonaire,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  On  en  voit 
occuper  la  base  avec  une  pneumonie  du  sommet,  ou  encore  siéger  à  gauche 
quand  la  pneumonie  est  à  droite.  Souvent  la  pleurésie  est  inlerlobaire,  elle 
peut  alors  s'enkyster  par  adhérence  des  lobes  contigus  et,  en  cas  de  suppuration, 
il  se  forme  un  véritable  abcès  intra-pleural  qui  ne  peut  être  évacué  que  par 
une  vomiquc.  Dans  tous  les  cas  de  pleurésie  compliquant  la  pneumonie  qui  sont 
examinés  à  une  période  rapprochée  du  début,  on  a  constaté  comme  dans 
l'exsudat  pulmonaire  la  présence  du  pneumocoque.  En  cas  de  suppuration  ce 
microbe  peut  être  remplacé  par  le  Streptococciis  pyoyenes  de  Rosenbach, 
equel  pénètre  souvent  dans  l'organisme  par  infection  secondaire  à  la  suite  de 
la  pneumonie. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  médiastin  sont  souvent  malades  :  d'ordinaire 
on  les  trouve  seulement  congestionnés,  mais  ils  peuvent  piésentcr  une  véritable 
tuméfaclion  inflammatoire  caractérisée  par  une  infiltration  abondante  d'éléments 
embryonnaires  qui  peut  être  suivie  de  ramollissement.  Quelquefois  ils  sont 
iiililtrés  de  pus  (Grisolle)  ou  même  transformés  en  véritables  abcès  (Fauvel). 
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Le  péricarde  peut  èlre  atleitit,  soit  eu  contiguïté  avec  la  plèvre,  soit  iso- 
lément. On  constate  alors  les  lésions  ordinaires  de  la  péricardite  :  état  dépoli 
de  la  séreuse  qui  est  piquetée  d'arborisations  vasciilaires  et  de  petites  saillies 
conjonctives  ;  exsudats  pseudo-membraneux  plus  ou  moins  ép;ns  recouvrant  les 
deux  feuillets  qu'ils  font  parfois  adhérer  entre  eux;  épancliement  liquide  ou 
gélatineux,  riche  en  fibrine,  tantôt  jaunâtre  et  transparent,  tantôt  louche  et 
même  tout  à  fait  purulent. 

Le  myocarde  a  été  trouvé  par  certains  auteurs  en  dégénérescence  grais- 
seuse, mais  il  faut  dire  que  dans  la  majorité  des  cas  il  s'agissait  d'une  lésion 
cardi;ique  antérieure  (.lïu-gensen).  L'évolution  de  la  pneumonie  est  généra- 
lement trop  rapide  pour  déterminer  une  lésion  appréciable  de  la  fibre  mus- 
culaire cardiaque.  Dans  certains  cas  cependant  on  aurait  observé  une  myo- 
sile  dégénérative  analogue  à  celle  découverte  par  Zenker  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

\Jendocarde  offre  parfois  des  lésions  très-romarquables  bien  étudiées  dans 
ces  derniers  temps  par  Nettcr  [Arch.  de  phyaiol.,  15  août  1886)  :  ce  sont  des 
végétations  fibrineuses  grisâtres,  épaisses  et  friables,  d'apparence  polypiforme. 
Ces  concrétions  occupent  les  valvules  cardiaques,  le  plus  souvent  celles  du  cœur 
gauciie,  quelquefois  aussi  celles  du  cœur  droit.  Comme  toute  les  végétations 
endocardiques  elles  sont  formées  de  leucocytes,  de  fibrine  et  d'hématoblastes 
déposés  d'ordinaire  au  niveau  d'une  ancienne  cicatrice,  d'une  excroissance 
fibroïde  qui  a  servi  de  point  d'appel  aux  globules  blancs.  Leur  surface  libre 
est  ordinairement  lisse  et  mamelonnée,  mais  quelquefois  elle  est  déchiquetée  et 
inégale  et  présente  de  véritables  pertes  de  substance  (qualifiées  à  tort  d'ulcé- 
rations) qui  sont  dues  à  une  désagrégation  partielle  du  dépôt  fibrineux  sous 
l'effort  du  sang.  Dans  l'épaisseur  de  ces  concrétions,  Lancereaux  et  Nettcr  ont 
pu,  à  l'aide  des  procédés  deprépaiation  décrits  plus  haut,  distinguer  une  quan- 
tité innombrable  de  pneumocoques  avec  lesquels  ils  ont  pu  reproduire  par 
ensemencement  sur  agar  les  cultures  caractéristiques.  On  se  rappelle  que  l'un 
des  mêmes  auteurs  (Netter)  a  obtenu  des  lésions  identiques  chez  les  animaux 
en  traumatisant  les  valvules  cardiaques  après  l'inoculation  du  virus  pneumonique 
dans  le  sang  ou  même  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Ltiniédiastin  lui-même  peut  être  dans  certains  cas  infiltré  d'exsudats  fibrineux 
jaunâtres,  de  consistance  couenneuse,  qui  présentent  une  analogie  frappante  avec 
les  exsudats  du  péricarde  et  de  la  plèvre  et  avec  ceux  du  poumon  lui-même.  11 
est  probable  que  cette  altération,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  une  suppu- 
ration véritable,  est  due  encore  à  la  présence  des  pneumocoques  dans  les  lym- 
phatiques et  dans  le  tissu  conjonctif. 

Du  côté  du  tube  digestif,  il  y  a  peu  de  chose  à  noter.  Grisolle  avait  signalé 
des  lésions  de  la  muqueuse  gastrique  caractérisées  par  du  ramollissement  de  la 
muqueuse.  On  peut  se  demander  si  ce  ramollissement  n'était  pas  tout  sim- 
plement dii  à  l'auto-digestion  cadavérique.  Quant  aux  ulcérations  intestinales 
signalées  par  quelques  auteurs  anglais,  elles  ont  disparu  avec  l'abus  des  anti- 
moniaux. 

La  rate  est  souvent  augmentée  de  volume,  parfois  elle  est  ramollie  et  presque 
diffluente,  comme  cela  a  lieu  dans  les  maladies  infectieuses. 

Le  foie  est  généralement  peu  altéré  ;  quelquefois  cependant  on  constate  un 
catarrhe  des  voies  biliaires,  tantôt  limité  au  canal  cholédoque,  tantôt  propagé 
aux  petits  conduits  intra-hépatiques.  Dans  la  forme  infectieuse  de  la  pneumonie 
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on  observerait  même,  selon  Jaccoud,  une  véritable  hôpatile  parendiymateuse 
diffuse. 

Les  reins  offrent  presque  toujours,  selon  Jûrgensen,  un  état  catarrhal  marqué 
des  papilles  et  des  calices.  Quelquefois  ils  présentent  à  l'œil  nu  les  lésions  du 
mal  de  IJiight  à  la  première  période.  Au  microscope,  on  trouve  alors  de 
nombreux  pneumocoques  fixés  dans  les  anses  vasculaires  des  glomérules  ainsi 
que  dans  les  veines  situées  à  la  limite  de  la  substance  corticale  et  de  la  sub- 
stance médullaire.  Au  voisinage  des  amas  intra-veineux,  on  en  constate  aussi 
dans  l'intérieur  des  canalicules  urinilèrcs  où  ils  semblent  avoir  pénétré  par 
contiguïté. 

Le  péritoine  est  rarement  touclié,  cependant  on  a  observé  dans  quelques  cas 
une  péritonite  aiguë,  qui  tantôt  paraît  consécutive  à  une  pleurésie  diaphragma- 
tique,  tantôt  semble  s'être  développée  isolément.  La  séreuse  est  injectée  et  rouge, 
principalement  au  niveau  des  anses  intestinales.  Elle  contient  relativement  peu 
de  liquide,  mais  des  exsudais  fibrineux  en  flocons  blanchâtres  très-abondants 
qui  s'accumulent  surtout  dans  les  régions  déclives. 

Les  méninges  sont  un  des  organes  qui  se  montrent  le  plus  souvent  altérés 
dans  la  pneumonie.  Dès  longtemps  les  auteurs  ont  signalé  l'existence  de  ménin- 
gites aiguës  ou  subaigués  compliquant  cette  affection.  Les  interprétations  les 
plus  diverses  ont  été  données  de  cette  coïncidence  qui  est  due  simplement, 
comme  toutes  les  autres  complications  extra-pulmonaires,  à  la  migration  du 
pneumocoque  dans  le  sang  et  à  son  développement  dans  les  divers  organes 
(pneumonie  infectante).  Les  aspects  de  la  méningite  pneumonique  sont  assez 
variés.  Dans  les  cas  légers  tout  se  borne  à  une  congestion  marquée  de  la  pie- 
mère  avec  œdème  louche  surtout  au  niveau  de  la  convexité.  Mais  souvent  il 
existe  un  véritable  exsudât  fibrino-purulent  d'apparence  conenneuse,  qui  se 
montre  surtout  le  long  des  vaisseaux  et  qui  infiltre  parfois  toute  l'éleudue  de  la 
pie-mère.  Au  degré  le  plus  avancé  l'encéphale  paraît  enveloppé  d'une  couenne 
molle  fibrineuse,  d'un  jaune  verdâlre,  qui  se  détache  d'une  seule  pièce  comme 
un  parchemin  humide,  laissant  voir  les  circonvolutions  à  peine  altérées  en  appa- 
rence. Cet  aspect  diffère  notablement  de  l'exsudat  lardacé  et  adhérent  de  la 
méningite  tuberculeuse,  ainsi  que  du  pus  crémeux  de  la  méningite  consécutive 
à  une  carie  du  rocher.  Les  espaces  arachnoïdiens,  les  ventricules  cérébraux,  sont 
souvent  distendus  par  un  liquide  trouble  qui  tient  en  suspension  des  flocons 
fibrineux.  L'examen  histologique  fait  voir  des  pneumocoques  isolés  et  accouplés 
qui  nagent  dans  l'exsudat  sous-arachnoïdien,  infiltrent  les  mailles  de  la  pie- 
mère  et  sont  surtout  abondants  à  l'intérieur  des  gaines  lymphatiques  des  vais- 
seaux (Netter). 

Indépendamment  des  lésions  qui  précèdent  nous  en  pourrions  citer  d'autres 
encore.  Ainsi  les  muscles  ont  été  trouvés  parfois  atteints  de  dégénérescence 
cireuse  comme  ils  le  sont  dans  la  fièvre  typhoïde.  Quelques  auteurs  ont  signalé 
des  arthrites  qui  pourraient  bien  être  dues  comme  les  autres  phlegmasies  des 
séreuses  au  développement  anormal  des  pneumocoques  (Sée).  Mais  ce  sont  là 
des  faits  rares  et  encore  mal  étudiés.  Ajoutons  que  toutes  les  déterminations 
purulentes  qui  peuvent  s'observer  ne  sont  pas  dues  à  l'action  directe  du  germe 
pneumonique.  Aussi  bien  que  dans  la  fièvre  typhoïde  il  peut  se  produire  dans 
la  pneumonie  des  infections  secondaires  résultant  de  l'introduction  accidentelle 
d'un  microbe  pyogène  qui  se  développe  facilement  sur  le  terrain  déjà  préparé. 
Laucereaux  et  Netter  ont  insisté  sur  le  développement  possible  d'endocardites 
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et  de  méningites  dues  à  la  pullulation  du  Streptococcus  pyogène  de  UosenbacU 
et  ils  ont  distingué  ces  formes  morbides  par  les  noms  d'endocardites  et- de 
méningites  à  streptocoques,  de  manière  à  les  opposer  aux  endocardites  et  aux 
méningites  à  pneumocoques.  En  pareil  cas,  l'examen  histologique  et  les  cultures 
font  voir  un  organisme  composé  de  grains  ronds,  très-petits,  disposés  en  chaî- 
nettes parfois  fort  longues,  n'offrant  jamais  de  capsule  et  faciles  à  différencier 
par  conséquent  du  véritable  germe  pneumonique.  Ce  microbe  paraît  être  seul 
en  cause  dans  les  parotidites  suppurées  qui  s'observent  parfois  au  décours  de  la 
pneumonie,  dans  certains  empyèmes  développés  pendant  la  convalescence,  dans 
les  abcès  du  poumon,  etc.  11  s'agit  alors  de  véritables  accidents  septicéniiques  ou 
plutôt  pyohémiques  dont  on  peut  quelquefois  reconnaître  l'origine  (Lancereaux 
et  Nelter)  et  qui  n'ont  qu'une  relation  indirecte  avec  la  pneumonie  elle-même, 
aussi  n'y  insisterons-nous  point  ici. 

SyMI'TOJIATOLOGIE.       Tableau    général    de    la    maladie-        Déblll.      Un   individu 

jeimc,  vigoureux  et  en  apparence  très-bien  portant,  sort  en  sueur  de  l'atelier  où 
il  travaillait  et  s'expose  à  un  courant  d'air  ou  reçoit  sur  les  épaules  une  pluie 
d'orage.  Rentré  chez  lui,  il  a  peine  à  se  réchauffer  et  se  couche  en  proie  à  un 
malaise.  Bientôt  il  est  réveillé  par  un  frisson  violent  qui  le  fait  claquer  des 
dents  et  fait  même  trembler  sou  lit.  En  même  temps  il  commence  à  ressentir 
tantôt  sous  le  sein,  tantôt  dans  la  ligne  axillaire,  mie  douleur  [loiigitivc  ([ui 
d'abord  ne  se  manifeste  que  dans  les  grandes  inspirations,  mais  qui  bientôt 
devient  continuelle  et  s'accompagne  de  pénibles  secousses  de  toux.  Une  fièvre 
intense  s'allume,  souvent  accompagnée  d'un  violent  mal  de  tète  et  de  vomis- 
sements bilieux. 

Dans  d'autres  cas  le  début  est  moins  brusque  :  pendant  quebjues  jours,  le 
malade  s'est  plaint  de  céphalalgie,  de  malaises,  et  a  présenté  les  symptômes  d'un 
état  grippal  plus  ou  moins  prononcé.  Puis  surviennent  quelques  petits  frissons 
avec  sensation  de  gêne  et  d'oppression  croissante,  enfin  apparaît  le  point  de  côté 
accompagné  d'une  toux  sèche  et  d'une  dyspnée  qui  révèle  l'invasion  de  la 
maladie. 

Dès  le  matin  du  second  jour,  la  pneumonie  est  constituée  avec  tous  ses  sym- 
ptômes. Le  malade,  la  face  vultueuse,  une  pommette  ordinairement  plus  rouge 
que  l'autre,  repose  dans  son  lit  la  tête  élevée,  le  buste  un  ]ieu  incliné  du  côté 
malade;  sa  respiration  est  pénible,  très-fréquente  et  entre-coupée  par  des  secousses 
de  toux  qui  n'amènent  aucun  crachat.  La  peau  est  sèche  et  biùlantc,  la  soif 
vive,  l'anorexie  absolue.  La  température  atteint  ou  dépasse  40  degrés,  le  pouls 
régulier,  large  etdur,  est  entre  100  et  110.  A  l'examen  de  la  poitrine,  on  peut  ne 
rien  trouver.  Souvent  néanmoins  une  légère  diminution  de  la  sonorité,  avec 
retentissement  exagéré  de  la  voix  dans  l'aisselle  du  côté  malade,  révèle  le  début 
de  l'exsudation  pneumonique.  En  faisant  respirer  et  tousser  le  malade,  on  dis- 
tingue à  l'auscultation  quelques  bouffées  de  râles  crépitants  tins  limitées  à  la 
même  région.  Les  urines  sont  rares  et  rouges,  leur  émission  souvent  accom- 
pagnée d'un  peu  de  cuisson  au  méat;  il  y  a  de  la  constipation. 

Période  d'état.  Pendant  plusieurs  jours  le  tableau  clinique  se  modifie  peu. 
La  fièvre  persiste  offrant  le  type  continu,  atteignant  le  soir  son  maximum  entre 
40  et  41  degrés,  offrant  le  matin  des  rémissions  qui  dépassent  rarement 
1/2  degré  ou  1  degré.  Le  pouls  reste  entre  110  et  120,  parfois  davantage.  Il 
est  l'égulier,  assez  égal  ;  sa  dureté  du  début  fait  place  peu  à  peu  à  de  la  mollesse, 
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avec  (licrotisme  souvent  exagéré.  L'impulsion  précordiale  est  forte,  à  moins  de 
complication  les  bruits  du  cœur  sont  normaux  et  bien  frappes.  La  respiration 
est  accélérée,  proportionnellement  beaucoup  plus  que  le  pouls  :  elle  atteint  ou 
dépasse  le  chiffre  de  45  à  la  minute.  Elle  est  superficielle  et  pénible;  le  malade 
assis  dans  son  lit  n'ose  pas  respirer  à  fond,  de  peur  de  réveiller  le  point  de  côté. 
Celui-ci  est  quelquefois  assez  violent  pour  empêcher  tout  sommeil.  Il  est  ravivé 
surtout  parla  toux,  qui  est  jdus  ou  moins  fréquente.  Parfois  une  secousse  avortée 
de  toux  accompagne  presque  chaque  expiration  ;  en  d'autres  cas,  elle  est  plus 
rare,  mais  toujours  le  moindre  mouvement  du  buste,  un  effort  respiratoire, 
l'action  même  de  parler,  suffit  à  provoquer  une  quinte  très-pcnible,  qui  arrache 
des  plaintes  au  malade  et  souvent  est  suivie  après  beaucoup  d'efforts  de  l'expui- 
tion  d'un  crachat.  Ces  derniers  sont  aérés,  visqueux,  d'un  jaune  safran  ou 
couleur  de  rouille,  et  souventstriés  de  sang.  Ils  révèlent  la  formation  de  l'exsudat 
alvéolaire  dont  ils  procèdent  directement.  Cette  expectoration  continue  pendant 
toute  la  période  d'état,  tantôt  plus,  tantôt  moins  abondante  ;  elle  est  souvent 
mêlée  à  des  crachats  muqueux  ou  muco -purulents,  surtout  quand  la  pneumonie 
est  accompagnée  de  catarrhe  bronchique. 

Vient-on  alors  à  examiner  le  thorax,  ou  trouve  le  côté  malade  légèrement 
bombé,  les  côtes  immobiles,  le  diaphragme  très-paresseux.  A  la  palpation  on 
constate,  si  la  pneumonie  est  étendue,  une  voussure  bien  nette  de  la  cage  tho- 
racique  avec  augmentation  du  diamètre  anléro-postérieur.  La  mensuration  con- 
firme ce  renseignement  en  révélant  un  allongement  du  demi-périmètre,  allon- 
gement qui  peut  atteindre  4  à  5  centimètres  par  rjj)port  au  côté  opposé  (Woillez). 
Les  vibrations  thoraciques  sont  d'ordinaire  augmentées,  toutefois  dans  la  forme 
dite  pneumonie  massive  elles  peuvent  être  diminuées  ou  même  abolies.  A 
la  percussion  on  constate  une  matité  plus  ou  moins  complète  dans  la  zone  hépa- 
tisce,  tandis  que  les  parties  adjacentes  et  notamment  le  creux  sous-claviculaire  pré- 
sentent du  lympanismeskodique.  A  l'auscultation  on  entend  un  souffle  tubaire 
rude,  surtout  prononcé  à  l'expiration,  quelquefois  si  fort  et  si  aigre  qu'il  fait 
presque  mal  à  l'oreille.  Dans  les  cas  moyens,  le  souffle  se  perçoit  seulement 
dans  les  grandes  inspirations,  après  la  toux,  par  exemple.  Il  est  alors  accompagné 
de  bouffées  de  râles  crépitants,  surtout  abondants  aux  limites  de  la  partie  hépa- 
tisre.  Quand  cette  dernière  est  considérable,  on  n'entend  que  du  souffle  sans 
aucun  râle  et  parfois  même,  si  les  bronches  sont  oblitérées  par  l'exsudation  fibri- 
neuse,  tout  bruit  physiologique  ou  morbide  est  aboli,  comme  dans  la  pleurésie 
avec  épanchement.  Sauf  ces  cas  exceptionnels,  le  souffle  tubaire  et  les  râles 
crépitants  sont  accompagnés  d'une  exagération  très-marquée  du  retentissement 
de  la  voix  (bronchophonie)  et  de  la  toux. 

L'état  général  est  très-variable  ;  d'ordinaire  l'anorexie  persiste  ainsi  que  la 
soif.  La  langue  est  blanche,  mais  humide,  les  bouillons,  le  lait,  sont  bien  supportés, 
le  ventre  est  souple,  les  garde-robes  sont  rares,  mais  normales.  L'habitus  exté- 
rieur révèle  une  grande  fatigue  et  une  grande  agitation.  L'oeil  est  brillant  de 
fièvre,  quelquefois  la  sclérotique  offre  une  teinte  jaunâtre  qui  peut  aller  jusqu'au 
véritable  ictère.  Les  urines,  d'un  rouge  briqueté,  moins  rares  qu'au  début,  lais- 
sent déposer  en  se  refroidissant  un  sédiment  bourbeux  formé  surtout  de  phos- 
phates. Traitées  par  l'acide  nitrique  après  filtration  préalable,  elles  montrent  un 
disque  épais  d'acide  urique,  au-dessous  duquel  apparaît  un  nuage  albumineux 
plus  ou  moins  abondant. 

Il  y  a  souvent  des  troubles  nerveux.  Ceux-ci   peuvent  être  bornés  à  de  la 
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céphalalgie  ou  plutôt  à  une  grande  lourdeur  de  tête  avec  sensation  d'abattement. 
Le  malade  a  sa  connaissance  et  répond  aux  questions,  mais  livré  à  lui-même  il 
tombe  dans  une  somnolence  souvent  accompagnée  de  délire.  Parfois,  notam- 
ment chez  les  alcooliques,  le  délire  existedès  le  début,  il  est  bruyant,  continuel, 
accompagné  d'une  insomnie  persistante  et  d'un  état  très-analogue  à  celui  des 
malades  affectés  de  delirium  tremens. 

Cet  ensemble  de  symptômes  persiste  sans  changement  notable  pendant  trois 
à  six  jours  ;  souvent  au  bout  de  ce  temps  la  situation  semble  s'aggraver  encore: 
la  langue  devient  pâteuse  et  même  sèche,  la  dyspnée  fait  des  progrès,  le  faciès, 
coloré  au  début,  devient  pfde  et  même  livide,  le  pouls  est  tremblotant,  un  peu 
inégal,  les  forces  fléchissent  de  plus  en  plus  et  l'issue  fatale  semble  menaçante, 
quand  tout  à  coup  un  changement  total  s'opère  dans  l'état  du  malade. 

Période  de  terminaison.  Une  détente  du  pouls  est  le  premier  symptôme  de 
la  crise.  Le  choc  artériel  devient  large  et  mou  et  sa  fréquence  diminue  très- 
rapidement.  Bientôt  une  sueur  tiède  paraît,  d'abord  au  niveau  du  front  et  des 
tempes,  puis  sur  tout  le  corps  qui  en  est  inondé,  et  cette  sueur  est  accompagnée 
d'un  grand  sentiment  de  bien-être.  En  même  temps  la  température  baisse  pour 
ainsi  dire  à  vue  d'œil,  tellement  qu'elle  peut  tomber  au-dessous  de  la  normale 
en  moins  de  douze  heures.  Souvent  celte  crise  salutaire  a  lieu  pendant  la  nuit, 
de  telle  sorte  qu'après  avoir  quitté  le  malade  le  soir  en  pleine  fièvre  on  le 
trouve  le  lendemain  matin  complètement  apyrétique.  Avec  la  chute  de  la  lièvre 
disparaissent  la  plupart  des  troubles  fonctionnels.  La  dyspnée  diminue  ou  cesse 
entièrement,  la  toux  devient  facile  et  ne  ramène  plus  que  des  crachats  muco- 
purulents.  La  langue  s'humecte,  la  soif  est  moins  vive  et  l'appétit  se  réveille.  — 
Cependant  les  signes  pliysiques  de  la  pneumonie  semblent  peu  modifiés,  la 
matité,  le  souffle  tubaire,  persistent  à  peu  près  sans  changement.  Seuls  les 
râles  devenant  plus  gros  et  plus  humides  (râles  sous-crépilants  de  retour) 
annoncent  que  l'exsudat  commence  à  se  liquéfier. 

En  dépit  de  la  persistance  des  signes  d'hépatisation  l'amélioration  marche 
rapidement,  les  fonctions  digestives  se  rétablissent  avec  une  étonnante  rapidité 
et  le  malade  amaigri  par  la  fièvre  répare  activement  ses  pertes.  Le  sommeil  est 
bon,  les  forces  reviennent  à  vue  d'œil  et  souvent  quinze  jours  suffisent  pour 
mettre  le  malade  en  état  de  retourner  à  son  travail,  —  L'expectoration,  irès- 
abondante  parfois  les  premiers  jours  après  la  défervescence,  ne  tarde  pas  à  se 
tarir.  En  même  temps  les  signes  d'induration  pulmonaire  disparaissent  avec 
rapidité  :  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  au 
point  malade  un  peu  de  diminution  de  la  sonorité  avec  crépitation  pleurale 
légère.  Ces  derniers  symptômes  s'effacent  eux-mêmes  au  bout  de  quelques  mois 
et  on  a  pu  dire  sans  exagération  qu'il  y  a  restitutio  ad  intecjriun  du  paren- 
chyme pulmonaire. 

Cette  terminaison  favorable  n'est  pourtant  pas  constante  et  la  mort  peut 
survenir  aux  diverses  périodes  de  la  maladie.  Parfois  la  pneumonie  s'accroît  si 
vite,  l'exsudation  alvéolaire  prend  des  proportions  telles,  qu'elle  devient  incom- 
patible avec  la  vie.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  de  pneumonie  double  ou  de 
pneumonie  massive.  Alors,  selon  la  remarque  de  Jûrgensen,  le  malade  succombe 
à  une  véritable  insuffisance  cardiaque.  Le  cœur  droit  incapable  de  forcer  la  résis- 
tance énorme  du  réseau  circulatoire  pulmonaire  comprimé  par  l'exsudat  se  laisse 
rapidement  dilater.  Le  pouls  alors  devient  mou,  dépressible,  inégal  ;  sa  fré- 
quence atteint  140  et  même  160  pulsations  à  la  minute.  En  même  temps  la 
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cyanose  apparaît,  le  teint   du   malade  de  pâle  qu'il  était  devient  livide;  les 
lèvres,  le  nez,  les  pommettes,  prennent  une  coloration  bleuâtre  de  plus  en  plus 
accentue'e  ;  la  bouche  se  dessèche,  les  narines  se  pincent,   les  extrémités  se 
refroidissent,   une  sueur  froide  et  visqueuse  perle  sur  le  visage.  Le  malade 
plongé  dans  une  demi-torpeur  entend  encore  les  questions,  mais  n'y  répond 
qu'avec  difficulté,  par  monosyllabes  presque  inintelligibles.  Peu  à  peu  la  con- 
science s'obscurcit  davantage,  la  respiration  plus  haletante,  plus  profonde,  devient 
irrégulière  et  s'accompagne  d'un  râle   trachéal  bruyant;   la  langue  alors  est 
sèche,  la  déglutition  presque  impossible.  Si  l'on  cherche  à  faire  avaler  une  cuil- 
lerée de  liquide,  elle  est  rejetée  avec  des  effets  de  toux  qui  amènent  en  même 
temps  des  crachats  purulents  grisâtres  ou  couleur  jus  de  pruneaux,  liquides  et 
peu  aérés.  Alors  le  moribond  est  pris  de  crocidisme,  ses  doigts  crispés  s'agitent, 
cherchent  dans  le  vide  ou  ramènent  machinalement  les  couvertures,  il  marmotte 
quelques  mots  comme  en  rêve,   la  sueur  de  l'agonie  couvre  son  visage  et  tout 
son  corps;  enfin  la  respiration  se  ralentit  et  s'arrête.  Quelques  heures  peuvent 
suffire  au  déroulement  de  tout  ce  drame  et  parfois  un  malade  qui  à  huit  heures 
du  soir  semblait  plein  de  vie  et  en  état  de  lutter  victorieusement  contre  le  mal 
a  rendu  le  dernier  soupir  avant  l'aurore. 

D'autres  fois  la  marche  est  plus  insidieuse;  la  maladie  a  paru  d'abord  suivre 
un  cours  normal  ;  la  défervesccnce  a  lieu  très-brusque,  très-complète,  on  croit 
tout  sauvé,  mais  le  malade  ne  se  relève  pas  du  choc.  La  température,  descendue 
en  quelques  heures  de  40  degrés  jusqu'au-dessous  de  la  normale,  continue  à 
s'abaisser.  Le  pouls  se  ralentit  outre  mesure  et  peu  à  peu  le  coUapsus  s'établit  : 
le  malade  perd  connaissance  et  s'éteint  en  dépit  des  efforts  qu'on  fait  pour  le 
ranimer.  —  L'insuffisance  cardiaque  peut  se  montrer  encore  plus  tardivement  : 
on  a  vu  parfois  un  malade  déjà  convalescent  en  apparence  être  atteint  de 
syncope  brusque  et  mourir  subitement  en  s'asseyant  dans  son  lit,  en  faisant  un 
effort  de  toux  ou  de  défécation.  —  Dans  d'autres  cas  encore  c'est  une  compli- 
cation qui  emporte  le  malade.  La  défervesccnce  au  lieu  d"être  franche  ne  se  fait 
qu'à  demi,  elle  est  remplacée  par  une  lysis  progressive  et  incomplète,  ou  bien 
la  température  restée  basse  jjendant  un  ou  plusieurs  jours  se  relève  brusque- 
ment, un  frisson  intense  se  manifeste  et  on  voit  apparaître  des  symptômes  nou- 
veaux et  graves  :  de  la  céphalée  avec  raideur  de  la  nuque,  un  bruit  de  souffle 
au  cœur,  des  signes  de  suppuration  intra-thoracique.  Bientôt  l'étal  général  s'ag- 
grave, la  face  se  grippe,  la  langue  se  sèche,  et  la  mort  survient  sans  qu'on 
puisse  positivement  en  déterminer  la  cause.  Mais  l'autopsie  vient  éclairer  le  dia- 
gnostic en  faisant  voir  dans  un  ou  plusieurs  des  organes  splanchniques  une 
phlegmasie  grave  de  l'ordre  de  celles  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Il  est  des  cas  intermédiaires  dans  lesquels  la  résolution  bien  commencée  est 
troublée  par  quelque  accident  et  aboutit  à  une  terminaison  anomale  :  gani;rène 
pulmonaire,  abcès,  passage  à  l'état  chronique  et  cirrhose  du  poumon.  Mais  ce 
n'est  pas  le  lieu  d'insister;  il  suffit  pour  le  moment  d'avoir  mentionné  ces 
éventualités  possibles  ;  nous  y  reviendrons  après  avoir  approfondi  l'étude  des 
phénomènes  cliniques  dont  nous  venons  de  présenter  le  tableau. 

Analyse  des  symptômes.  Troubles  respiratoires.  A.  Phénomènes  fonction- 
nels. Le  point  de  côté  est  souvent  le  premier  symptôme  de  la  pneumonie  à 
son  début.  Grisolle  sur  182  malades  a  vu  le  point  de  côté  se  produire  171  fois 
dans  les  douze  premières  heures  de  la  maladie,  17  fois  dans  les  douze  suivantes; 
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chez  4  malades  ce  symptôme  ne  s'est  montré  que  du  deuxième  au  quatrième 
jour  après  le  début.  Il  occupe  d'ordinaire  le  côté  affecté  et  siège  le  plus  sou- 
vent au-dessous  du  mamelon  ou  près  de  l'arcade  des  fausses  côtes.  Plus  rare- 
ment il  a  son  maximum  vers  l'épaule,  dans  l'aisselle  ou  même  dans  le  flanc. 
Exceptionnellement  on  l'a  vu  siéger  du  côté  opposé  à  la  pneumonie  (Laennec, 
Gerhardt).  Cette  anomalie  serait  due  selon  Gerhardt  et  lluss  à  l'existence  d'ana- 
stomoses entre  les  nerfs  intercostaux  des  deux  côtés.  Très-intense,  surtout  au 
début,  le  point  de  côté  peut  durer  plusieurs  jours.  Il  détermine  des  douleurs 
pongitives,  lancinantes,  tantôt  limitées  en  un  point  circonscrit,  tantôt  irradiées 
suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux.  La  douleur  s'exaspère  par  une  pression 
vive,  par  un  mouvement  du  thorax,  par  une  respiration  profonde,  par  une 
secousse  de  toux.  Elle  est  calmée  au  contraire  par  l'immobilité  de  la  poitrine. 
Aussi  voit- on  des  malades  se  coucher  instinctivement  sur  le  côté  affecté  oh,  si 
la  dyspnée  les  en  empêche,  immobiliser  le  thorax  avec  la  main  et  même  à  l'aide 
d'un  lien  serré  autour  du  corps. 

On  admet  généralement  que  le  point  de  côté  dans  la  pneumonie  est  dû  à  ce 
que  la  plèvre  participe  à  l'inflammation  pulmonaire.  En  fait,  dans  les  pneu- 
monies à  début  central,  tant  que  la  phlegmasie  n'apas  atteint  l'écorce  du  pou- 
mon il  n'y  a  pas  de  douleur  véritable,  mais  seulement  une  sensation  vague  de 
pesanteur  et  d'oppression  intra-tlioracique.  Il  est  probable  que  les  filets  nerveux 
très-lins  et  très-nombreux  qui  rampent  dans  la  membrane  pleurale  sont  irrités 
par  la  phlogose  pulmonaire,  conq^rimés  et  tiraillés  par  la  tuméfaction  des  tissus 
sous-iacents,  et  deviennent  alors  très-sensibles  au  moindre  frôlement,  à  la 
moindre  friction  un  peu  brusque,  comme  celle  qui  résulte  d'uu  mouvement 
respiratoire. 

Selon  la  remarque  de  Jurgensen,  le  point  de  côté  par  action  réflexe  provoque 
la  toux,  et  la  toux  provoque  à  son  tour  le  point  de  côté  ;  cercle  vicieux  qui  rend 
souvent  très-pénible  la  situation  des  malades  au  début  de  la  pneumonie.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  une  injection  de  morphine,  en  soulageant  le  point  de  côté, 
calme  la  toux  comme  par  enchantement  et  fait  disparaître  à  la  fois  l'angoisse  et 
l'insomnie. 

La  dyspnée  est  pour  ainsi  dire  constante  chez  les  pneumoniques,  cependant 
elle  manque  parfois  dans  la  forme  latente  des  vieillards  {voy.  plus  loin).  Sauf 
ces  cas  exceptionnels  on  l'observe  dès  le  début  de  la  maladie,  avant  l'apparition 
des  signes  physiques.  De  d6  à  18  par  minute,  chiffre  normal,  le  nombre  des 
respirations  s'élève  rapidement  à  30,  40  et  même  davantage.  Chez  l'enfant  il 
peut  atteindre  70  ou  80. 

L'accélération  des  mouvements  respiratoires  est  proportionnellement  beaucoup 
plus  considérable  que  celle  du  pouls,  et  ce  fait  seul  en  l'absence  de  tout  signe 
local  permet  de  soupçonner  une  affection  thoracique.  A  l'état  normal,  le  pouls 
battant  72  avec  16  respirations  par  minute,  le  rapport  entre  ces  deux  nombres  est 
comme  1  à  4,5.  Dans  les  pyrexies  telles  que  la  lièvre  typhoïde,  les  fièvres  érup- 
tives,  les  chiffres  absolus  s'élèvent,  mais  le  rapport  ne  change  guère.  Dans  la 
pneumonie  au  contraire  Jurgensen  a  trouvé  dès  le  début  46  respirations  avec 
150  pulsations  (rapport  1  à  2,8)  et  plus  tard  54  respirations  avec  95  pulsations 
(rapport  1  à  1,7).  D'après  Jurgensen  cette  dyspnée  serait  due  à  l'accumulation  de 
l'acide  carbonique  dans  le  sang;  il  en  donne  pour  preuve  la  rapidité  avec 
laquelle  elle  est  calmée  par  les  bains  froids  :  un  malade  de  Traube  présente 
au  troisième  jour  de  sa  pneumonie  56  respirations,  96  pulsations  (rapport  1  à  1 ,7); 
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on  donne  un  demi-bain  à  25  degrés  de  38  minutes  de  durée.  Une  heure  après, 
22  respirations,  84  pulsations  (rapport  1  à  3,8).  Cet  effet  du  bain  est  bien  excep- 
tionnel :  en  l'admettant  comme  exact  il  paraît  difficile  qu'il  ait  agi  en  dimi- 
nuant l'acide  carbonique  du  sang.  Nous  serions  plus  disposé  à  penser  qu'il  a 
agi  en  modérant  l'excitabilité  réflexe  des  centres  nerveux  et  la  gène  thoracique. 

Car  il  y  a  là  une  autre  cause  très-importante  expliquant  la  dyspnée,  surtout 
au  début  de  la  pneumonie.  C'est  le  point  de  côté  qui  porte  le  malade  à  immo- 
biliser son  thorax  et  à  restreindre  le  plus  possible  les  mouvements  respiratoires 
dont  le  premier  effet  serait  de  provoquer  une  quinte  de  toux.  D'autre  part, 
suivant  la  remarque  de  Lépine,  l'excitabilité  réflexe  bulbaire  est  augmentée  par 
suite  des  relations  nerveuses  étroites  qui  existent  entre  le  poumon  et  les  centres. 
Les  causes  de  la  dyspnée  sont  donc  complexes,  et  c'est  trop  simplifier  que  de  les 
rapporter  uniquement  à  l'augmentation  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang. 

Le  type  respiiatoire  est,  sans  doute  pour  les  mêmes  raisons,  très- varié.  Au 
début,  la  respiralion  est  courte,  Irès-supcrliciellc.  Le  coté  malade  presque  com- 
plètement immobilisé  par  la  contracture  spasmodique  des  muscles  du  thorax 
se  dilate  à  peine  ;  '  l'expiration  est  brisée  en  deux  ou  trois  saccades  par  des 
secousses  avortées  de  toux.  Plus  tard,  quand  la  pneumonie  est  étendue,  ou 
accompagnée  d'une  congestion  pulmonaire  intense  rendant  l'hématose  très- 
diflicilc,  la  respiration  est  encore  plus  accélérée  et  surtout  plus  laborieuse.  La 
gène  respiratoire  peut  alors  atteindre  jusqu'à  l'orthopnée;  le  malade  dressé  sur 
son  séant,  les  membres  supérieurs  fixés  pour  donner  plus  de  puissance  aux 
inspirateurs  accessoires,  exécute  des  inspirations  rapides,  forcées,  presque 
convulsives,  qui  n'apportent  qu'un  léger  soulagement  à  la  soif  d'air  dont  il  est 
dévoré.  Plus  tard  encore,  quand  l'agonie  est  pioche  et  que  les  produils  d'expec- 
toration, ne  pouvant  plus  être  rejetés,  encombrent  les  bronches,  la  respiration 
devient  suspirieuse,  lente  et  profonde.  De  temps  en  temps  on  observe  des  pauses 
comme  si  le  malade  oubliait  de  respirer.  Quehjuefois  on  a  le  phénomène  de 
Cheyne  Stokes  dans  toute  sa  netteté. 

La  toux  apparaît  aussi  dès  le  début  de  la  pneumonie  ;  souvent  elle  se  montre 
dans  les  premières  heures,  alors  que  la  congestion  existe  seule  et  que  l'exsuda- 
tion alvéolaire  n'est  même  pas  commencée.  Elle  n'est  donc  pas  provoquée  par  le 
besoin  de  débarrasser  les  canaux  bronchiques.  Elle  est  purement  réflexe  et 
dépend  exclusivement  de  l'irritation  des  filets  nerveux  pleuro-pulmonaires.  Chez 
les  vieillards,  chez  les  alcooliques,  chez  les  cachectiques,  en  un  mot.  chez  tous 
ceux  dont  la  vigueur  nerveuse  est  affaiblie,  la  toux  est  rare  et  peut  même  man- 
quer tout  à  fait.  Au  début  de  la  maladie  la  toux  est  sèche,  courte  et  convulsive. 
Comme  elle  exaspère  le  point  de  côté,  le  malade  la  retient  autant  qu'il  le  peut. 
Pour  cela  il  restreint  au  minimum  les  mouvements  respiratoires  et  ne  lâche  les 
secousses  qu'une  à  une,  le  plus  doucement  possible.  Un  peu  plus  tard,  quand 
chaque  quinte  de  toux  met  en  mouvement  im  crachat,  l'angoisse  du  malade  est 
à  son  comble;  il  ne  peut  plus  arrêter  l'accès  commencé,  les  secousses  rudes  et 
violentes  secouent  péniblement  sa  poitrine  et  se  succèdent  coup  sur  coup 
jusqu'à  perte  d'haleine,  les  derniers  efforts  qui  amènent  jusque  dans  la  bouche 
le  crachat  visqueux  et  adhérent  vont  parfois  jusqu'au  vomissement.  Le  crachat 
rendu,  le  malade  se  laisse  tomber  épuisé  sur  son  lit.  Il  redoute  tellement  ces 
quintes  et  ce  qui  les  fait  naître  qu'il  en  arrive  à  refuser  toute  nourriture,  toute 
boisson  même,  en  dépit  de  la  soif  qui  dessèche  son  gosier,  et  dans  les  pneu- 
monies graves,  quand  le  malade  n'a  pas  toute  sa  connaissance,  cette  impossibi- 
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lité  de  faire  accepter  aucun  aliment  devient  une  sérieuse  complication.  Au 
moment  de  la  défervescence,  la  toux  change  de  caractère,  perd  de  sa  rudesse 
et  amène  sans  efl'ort  des  crachats  muco-purulents  volumineux.  Quand  la  con- 
valescence est  établie,  elle  cesse  d'ordinaire  complètement  en  très-peu  de  jours. 
Plus  rarement  elle  persiste  pendant  deux  ou  trois  semaines  ou  même  davan- 
tage :  elle  prend  alors  les  caractères  d'une  toux  de  bronchite. 

L'expectoration  est  un  des  symptômes  les  plus  importants  et  les  plus  carac- 
téristiques de  la  pneumonie.  Dans  certains  cas  l'inspection  des  crachats  permet 
de  formuler  le  diagnostic  avant  toute  exploration  de  la  poitrine,  et  cependant 
c'est  seulement  depuis  la  découverte  de  Laennec  que  ce  signe  est  bien  connu  et 
apprécié  à  sa  juste  valeur.  Les  Anciens,  qui  confondaient  la  pleurésie  et  la 
pneumonie,  n'ont  jamais  connu  l'importance  de  l'expectoration  comme  signe 
différentiel  entre  ces  deux  maladies. 

Au  début  de  la  pneumonie  il  y  a  souvent  une  expectoration  catarrhale  sans 
caractères  particuliers,  mais,  dès  que  l'exsudation  alvéolaire  a  eu  le  temps  de 
s'effectuer,  c'est-à-dire  dans  certains  cas  avant  la  fin  du  premier  jour,  les  malades 
rendent,  non  sans  difficulté  et  après  de  violentes  quintes  de  toux,  des  crachats 
rougeàtres,  visqueux,  d'un  aspect  tout  spécial  et  presque  pathognomonique.  Ces 
crachats  paraissent  formés  d'une  matière  gommcuse,  collante  et  tenace,  par- 
semée de  très-nombreuses  bulles  d'air  et  mélangée  à  une  quantité  variable  de 
sang.  A  la  présence  des  globules  sanguins  et  à  leur  altération  progressive  sont 
dues  la  plupart  des  modifications  de  couleur  que  présentent  les  crachats  pneu- 
moniques  et  sur  lesquelles  les  anciens  auteurs  ont  disserté  à  perte  de  vue.  D'abord 
franchement  sanguinolente  et  très-analogue  à  un  magma  de  briques  pilées,  la 
matière  expectorée  prend  bientôt  une  teinte  plus  foncée  rappelant  celle  de  la 
rouille  {crachats  rouilles),  puis  la  nuance  rouge  disparaît  entièrement  et  fait 
place  à  un  jaune  orange  comparable  à  celui  de  la  marmelade  d'abricots  ou  du 
sucre  d'orge,  parfois  même  à  la  teinte  plus  claire  du  safran.  Enfin  chez  quel- 
ques malades  à  la  couleur  jaune  se  mêle  une  nuance  verdàtre  qui  gagne  peu 
à  peu  en  intensité,  comme  si  de  la  bile  avait  été  mélangée  à  l'exsudat,  et  les 
crachats  finissent  par  offrir  une  coloration  d'un  vert  porracé  presque  uniforme. 

Dans  les  cas  favorables  l'expectoration  caractéristique  cesse  peu  à  peu  du 
cinquième  au  huitième  jour  et  est  remplacée  par  des  crachats  muqueux  ou 
plutôt  muco-purulents  qui  peuvent  persister  avec  un  abondance  variable  jus- 
qu'au troisième  septénaire  et  même  plus  longtemps.  D'autres  fois  on  voit,  en 
même  temps  que  les  symptômes  s'aggravent,  l'expectoration  prendre  des  carac- 
tères tout  différents,  devenir  liquide,  d'un  brun  sale,  d'un  aspect  sanieux.  Ces 
crachats  comparés  par  les  auteurs  au  jus  de  pruneaux  sont  généralement  d'un 
pronostic  fâcheux  :  ils  révèlent  presque  toujours  l'infiltration  purulente  du  pou- 
mon hépatisé. 

L'analyse  chimique  et  histologique  des  crachats  a  été  faite  aux  diverses 
périodes.  Les  crachats  rouilles  renferment  une  proportion  considérable  de 
mucine;  ils  contiennent  en  outre  beaucoup  de  globules  rouges  et  quelques  glo- 
bules blancs.  Lorsqu'on  les  examine  à  un  grossissement  suffisant,  on  y  découvre 
des  corpuscules  arrondis  ou  irrégulièrement  bosselés,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  les  moules  fibrineux  des  bronchioles  et  même  des  infundibula  garnis  de 
leurs  alvéoles.  La  présence  de  ces  concrétions  prouve  bien  que  les  crachats  vis- 
queux proviennent  directement  de  l'exsudat  pneumonique.  On  a  vu  ailleurs  que, 
si  on  traite  les  crachats  pneumoniques  récents  par  la  méthode  de  Gram  ou  par 
DICT.  ENG.  2"  s.  XXVI.  18 
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celle  de  Ziehl,  on  y  découvre  en  abondance  les  microbes  accouple's  et  capsulés 
auxquels  Friinkel  a  donné  le  nom  de  pneumocoques. 

Nous  avons  dit  que  toute  la  série  des  colorations  par  lesquelles  peuvent 
passer  les  cracbats  pneumoniqnes  était  le  résultat  de  l'altération  progressive 
des  globules  rouges  et  des  transformations  de  leur  matière  colorante.  Il  faut 
faire  une  exception  pour  les  crachats  verts  :  ceux-ci  peuvent,  il  est  vrai,  résulter 
dans  certains  cas  d'un  dédoublement  de  la  matière  colorante  du  sang  en 
substances  albuminoïdes  et  en  hématinc,  laquelle  en  présence  d'une  réaction 
franchement  alcaline  prendrait  une  coloration  verte  (Cazeneuve  et  Lépine),maisle 
plus  souvent  ils  sont  dus,  soit  à  la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile 
(pneumonie  compliquée  d'ictère),  soit  à  des  micro-organismes  semblables  aux 
sarcincs,  mais  beaucoup  plus  petits,  qui  ont  été  vus  par  Coriiil  en  1868.  Les 
crachais  muqiieux  et  muco-purulents  de  la  troisième  période  renferment  en 
grande  quantité  des  leucocytes  chargés  de  granulations  et  aussi  quelques  cel- 
lules épithéliales  détachées  de  parois  alvéolaires  ;  ils  sont  riches  en  matières 
grasses.  Quant  aux  crachats  jus  de  pruneaux,  ils  renferment  des  globules  san- 
guins altérés,  des  cellules  de  pus  en  abondance,  moins  de  mucine  que  les  cra- 
chats rouilles  proprement  dits. 

La  quantité  des  crachats  pneunioniques  est  très-variable  :  chez  beaucoup  de 
sujets  elle  est  insigniliante;  parfois  c'est  avec  beaucoup  de  peine  que  l'on 
découvre  un  seul  crachat  ou  même  une  portion  de  crachat  d'aspect  vraiment 
caractéristique.  Dans  les  cas  ordinaires,  l'expectoration  est  plus  abondante, 
mais  il  est  rare  qu'elle  dépasse  la  proportion  de  200  à  500  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Vers  la  lin  de  la  maladie  elle  devient  parfois  un  peu  plus 
copieuse,  mais  il  est  fort  rare,  quoi  qu'en  aient  dit  Rindfleisch  et  plus  récem- 
ment Ménétrier,  que  la  majeure  partie  de  l'exsudat  pneumonique  soit  éliminée 
par  cette  voie.  Ce  sont  les  lymphatiques,  selon  toute  probabilité,  qui  se  chargent 
d'en  opérer  la  résorption;  les  recherches  de  Riesell-Huppert  {JJntersuchnngen 
iiber  den  Stlclistoffumsatz  in  einemFalle  von  Pneumonie,  Leipzig,  1869)  ne 
laissent  pas  de  doute  à  cet  égard. 

L'expectoration  semble  parfois  tout  à  fait  nulle  :  il  en  est  ainsi  constamment 
chez  les  petits  enfants  qui  avalent  leurs  crachats.  Chez  les  sujets  adynamiques, 
chez  les  buveurs,  chez  les  vieillards,  l'expectoration  peut  aussi  manquer,  parce 
que  ces  malades  n'ont  pas  la  force  d'amener  le  crachat  jusqu'à  la  cavité  buc- 
cale; après  chaque  quinte  de  toux,  ils  le  laissent  retomber  dans  la  trachée. 
D'autre  part,  dans  les  pneumonies  dites  massives,  quand  les  petites  bronches 
sont  oblitérées  par,  des  bouchons  fibrineux,  aucune  parcelle  de  l'exsudat  ne 
peut  être  évacuée;  il  y  a  absence  réelle  d'expectoration. 

Diverses  anomalies  ont  encore  été  signalées.  Quelques  auteurs  (Laennec, 
Gendrin,  Jaccoud)  ont  vu  se  produire  au  début  de  la  pneumonie  une  hémo- 
ptysie véritable  formée  de  sang  pur.  Ce  phénomène  est  sans  doute  en  rapport 
avec  la  forme  dite  hémorrhagique  du  processus  pneumonique  {voy.  plus  haut, 
p.  265).  En  tout  cas  il  est  exceptionnel,  et  en  présence  d'un  fait  de  ce  genre  on 
devra  toujours  penser  à  la  possibilité  d'une  congestion  aiguë  de  nature  tuber- 
culeuse. —  Nous  avons  déjà  mentionné  les  crachats  bilieux  qu'on  observe  dans 
la  pneumonie  compliquée  dictère  :  ils  sont  tantôt  d'un  jaune  tirant  sur  le  roux, 
tantôt  d'une  couleur  verte  plus  ou  moins  intense;  ils  présentent  les  réactions  de 
la  bile.  En  raison  de  l'action  dissolvante  de  ce  liquide  sur  les  hématies,  on  n'y 
découvre  pas  de  globules  sanguins.  —  Un  fait  beaucoup  plus  r'are  est  la  pré- 
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sence,  dans  les  crachats  pneumoniques,  de  concrétions  fibrincuscs  ramifiées, 
rappelant  celle  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse.  Ces  moules  fibrineux, 
tantôt  pleins,  tantôt  canaliculés,  paraissent  formés  de  couches  concentriques; 
leur  composition  chimique  est  la  même  que  celle  des  granulations  intraalvéo- 
laires;  comme  celles-ci  ils  renferment  souvent  des  pneumocoques.  Leur  appa- 
rition dans  les  crachats  révèle  un  processus  exsudatif  particulièrement  intense. 
Nous  nous  bornons  à  mentionner  ici  les  crachats  particuliers  qui  se  produisent 
en  cas  d'abcès  pulmonaire  ou  pleural  ou  en  cas  de  gangrène  du  poumon.  Les 
premiers,  qui  surviennent  tardivement  lors  de  l'ouverture  de  la  voraique,  sont 
formés  d'un  pus  verdàlre,  non  aérés,  très-homogènes,  d'une  odeur  tantôt  fade, 
tantôt  légèrement  fétide.  Les  crachats  gangreneux  sont  parfois  sanglants,  parfois 
verdâtres  ou  noirâtres,  ils  renferment  en  abondance  des  cristaux  d'acides  gras  et 
des  débris  de  la  charpente  pulmonaire.  Ils  exhalent  une  odeur  horrible  rappe- 
lant celle  de  la  macération  anatomique. 

B.  Signes  physiques.  Pour  bien  concevoir  l'ensemble  des  signes  physiques 
déterminés  par  la  pneumonie,  il  faut  se  représenter  les  condilions  matérielles 
réalisées  par  le  fait  de  l'hyperémie  et  de  l'exsudation  pneumoniques  dans  le 
parenchyme  malade.  Au  premier  degré,  le  poumon  affecté  se  gorge  de  sang  : 
non-seulement  le  lobe  engoué  augmente  de  volume,  mais  encoi'e  les  parties 
voisines  sont  refoulées  ou  du  moins  obéissent  plus  librement  à  leur  rétractililé 
physiologique.  Leur  densité  est  ainsi  accrue  et,  la  tension  étant  plus  faible,  la 
vibratilité  augmente.  D'autre  part  les  cavités  aériennes  sont  progressivement 
envahies  par  l'exsudat  visqueux,  qui  agglutine  leurs  parois  et  fait  obstacle  à 
l'entrée  de  l'air.  —  Au  second  degré,  quand  les  alvéoles  sont  remplis  par  l'ex- 
sudat, le  parenchyme  devient  inaccessible  à  l'air;  il  ne  vibre  plus  sous  le  choc, 
mais  sa  conductibilité  augmente  et  il  transmet  les  sons  presque  aussi  bien  que 
Je  ferait  un  liquide  homogène;  les  bruits  engendrés  dans  l'arbre  bronchique  sont 
portés  à  l'oreille  plus  nettement  qu'à  l'état  normal.  Il  n'en  est  pas  de  même 
pourtant  quand  les  bronches  sont  envahies  par  l'exsudat  et  ne  peuvent  plus 
jouer  le  rôle  de  tuyaux  de  résonnance  :  alors  toute  transmission  est  abolie  et 
le  poumon  hépatisé  devient  aussi  muet  à  l'auscultation  que  le  foie  lui-même. 
—  Au  troisième  stade  enfin,  quand  l'exsudat  se  liquéfie  et  s'élimine,  l'air 
pénètre  de  nouveau  dans  les  alvéoles,  mais  d'une  façon  irrégulière;  à  son 
entrée  et  à  sa  sortie  il  traverse  des  matières  plus  ou  moins  denses  et  plus  ou 
moins  visqueuses;  des  bruits  variés  se  produisent  au  sein  du  tissu  malade. 

Inspection  et  mensuration.  Dès  la  période  initiale  de  la  pneumonie,  quand 
le  point  de  côté  est  très-aigu,  l'examen  attentif  de  la  poitrine  permet  souvent  de 
reconnaître  une  immobilité  marquée  de  la  paroi  costale  qui  se  soulève  à  peine 
au  moment  de  l'ampliation  respiratoire  ;  quand  le  foyer  pneumonique  est  voisin 
de  la  plèvre  diaphragmatique,  le  diaphragme  du  côté  correspondant  participe  à 
cette  immobilité.  Plus  tard,  quand  l'hépatisation  est  constituée  et  quand  elle 
offre  une  certaine  étendue,  la  région  envahie  présente  une  légère  voussure  due  à 
l'augmentation  de  volume  du  poumon.  Si  alors  on  pratique  la  mensuration  de 
la  poitrine,  on  trouve,  com.me  l'a  montre  Woillez,  une  augmentation  notable  de 
périmètre  thoracique.  Cette  ampliation  est  surtout  marquée  du  côté  affecté,  elle 
s'accuse  pendant  toute  la  durée  de  la  période  d'augment  pour  s'effacer  progres- 
sivement à  mesure  que  s'opère  la  résolution  de  la  pneumonie. 

Palpation.     L'examen  par  le  palper  sert  surtout  à  apprécier  l'ampleur  des 
vibrations  thoraciques.  Si  on  applique  légèrement  la  pulpe  des  dernières  pha- 
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langes  sur  la  surface  du  thorax  pendant  qu'on  fait  compter  le  malade  à  liaute 
voix,  on  perçoit  le  plus  souvent,  au  niveau  du  foyer  pneumonique,  un  renforce- 
ment très-appréciable  des  vibrations  vocales.  Muinieret,  qui  a  le  premier  appelé' 
l'attention  sur  ce  f.iit,  croyait  cette  augmentation  constante;  Grisolle  au  con- 
traire disait  avoir  trouvé  souvent  les  vibrations  affaiblies.  Ce  dernier  fait  s'ob- 
serve   en   effet  dans    le  cas  de  pleuro-pneumonie  avec  épancbement  liquide 
interposé  entre  le  poumon  et  la  paroi.  Il  en  est   de  même  quand  les  bronches 
sont  obstruées  soit  par  du  catarrhe  bronchique,  soit  par  des  bouchons  librineux. 
Dans  ce  dernier  cas  surtout  les  vibrations  peuvent  être  non-seulement  affaiblies, 
mais  absolument  supprimées.  D'autres  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'aus- 
cultation viennent  alors  éclairer  le  diagnostic. 

Percussion.  A  la  période  d'engouement  le  parenchyme  hyperémié  n'est  pas 
encore  imperméable,  mais  il  est  déjà  plus  dense  et  vibre  mieux  ;  il  y  a  souvent 
du  tympaiiisme  au  niveau  de  la  partie  affectée.  Ce  tympanisme  est  clair  et  ne 
se  modifie  pas  dans  sa  tonalité  quand  le  malade  tient  la  bouche  alternativement 
ouverte  ou  fermée.  11  ne  tarde  pas  à  faire  place  à  de  la  submatité  qui  se  déve- 
loppe par  degrés  insensibles. 

Quand  l'hépatisation  est  constituée,  une  percussion  même  légère  pratiquée 
au  niveau  du  foyer  révèle  une  matilé  plus  ou  moins  marquée  avec  accroisse- 
ment de  la  résistance  au  doigt.  Cette  matité,  incomplète  et  superficielle  dans 
les  pneumonies  de  médiocre  intensité,  peut  devenir  absolue  dans  les  pneumonies 
massives.  Elle  diminue  insensiblement  à  la  périphérie  pour  faire  place  au  son 
normal.  Dans  certains  cas  rares,  notamment  dans  les  pneumonies  du  sommet, 
une  percussion  énergique  peut  déterminer  au  niveau  des  grosses  bronches  un 
son  creux  et  clair  tout  à  fait  analogue  au  bruit  de  pot  fêlé.  Ce  phénomène  n'est 
autre  chose  que  le  ton  trachéal  de  Williams,  comme  le  prouve  sa  tonalité 
différente  quand  on  fait  successivement  ouvrir  et  fermer  la  bouche  au  malade. 
Il  est  dû  au  retentissement  du  son  dans  les  bronches  voisines  de  la  paroi  et 
enveloppées  par  le  tissu  pulmonaire  induré.  Ce  n'est  là  qu'une  curiosité  d'aus- 
cultation. Plus  fréquent  et  plus  remarquable  est  le  tympaiiisme  dit  skodique, 
qui  se  manifeste  dans  les  régions  adjacentes  au  lobe  hépatisé,  notamment  sous 
la  clavicule,  quand  le  foyer  pneumonique  est  à  la  base.  Il  dû,  comme  on  le  sait, 
à  la  vibratilité  plus  grande  du  lobe  sain  légèrement  comprimé  par  le  lobe 
malade  et  qui  a  perdu  par  ce  fait  tout  ou  partie  de  sa  tension  négative. 

La  résolution  une  fois  commencée,  la  sonorité  pulmonaire  reparaît  assez 
promptement.  Quelques  auteurs  (Thomas)  ont  mentionné  un  tympanisme  de 
retour  :  c'est  là  un  fait  rare.  Plus  souvent  une  certaine  obscurité  du  son,  avec 
résistance  au  doigt,  révèle  longtemps  encore  le  point  oiî  a  siégé  la  pneumonie. 
Auscultation.  Dès  les  premières  phases  de  la  pneumonie  un  exsudât  vis- 
queux pénètre  les  cavités  alvéolaires  et  tend  à  en  agglutiner  les  parois.  L'entrée 
de  l'air  détermine  un  déplissement  brusque  du  parenchyme  engoué  et  ce 
déplisseraent  se  traduit  à  l'oreille  par  le  phénomène  que  Laennec  a  appelé  râle 
crépitant.  Il  consiste  en  une  bouffée  de  râles  fins  égaux  entre  eux,  rappelant  le 
bruit  qu'on  produit  en  froissant  une  mèche  de  cheveux  ou  en  faisant  décrépiter 
du  sel  à  une  chaleur  modérée.  Il  se  produit  à  l'inspiration  seulement  ;  d'abord 
limité  en  un  point  très-circonscrit,  il  est  parfois  si  peu  distinct  qu'il  faut  pour 
le  percevoir  nettement  provoquer  de  grandes  inspirations  en  faisant  tousser  le 
malade  ;  bientôt  il  gagne  en  étendue  à  mesure  que  l'engouement  inflammatoire 
se  développe,  mais  en  même  temps  il  cesse  peu  à  peu  de  se  faire  entendre  au 
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point  primitivement  affecté,  à  mesuie  que  l'exsudation  remplit  les  alvéoles  et  les 
rend  inaccessibles  à  l'air  :  il  fait  place  alors  à  de  nouveaux  phénomènes  stétho- 
scopiques. 

Le  souffle  tuhaire  est  le  signe  capital  de  l'hépatisation  comme  le  râle  crépi- 
tant est  celui  de  l'engouement.  Il  débute  avec  le  second  degré  de  la  pneumonie 
par  l'apparition  d'une  certaine  rudesse  du  murmure  vcsiculairc,  qui  prend 
bientôt  un  caractère  soufdant,  surtout  à  l'expiration,  puis  il  se  caractérise  par 
lin  souffle  rude  très-analogue  à  celui  qui  s'entend  normalement  au  niveau  de  la 
racine  des  bronches,  mais  encore  plus  aigre  et  occupant  les  deux  temps  de  la 
respiration.  Il  est  tantôt  accompagné  de  raies  humides  qui  le  couvrent  en  partie, 
tantôt  parfaitement  pur  de  tout  mélange.  Il  peut  alors  offrir  un  caractère  de 
force  et  de  rudesse  qu'il  ne  présente  dans  aucune  autre  affeclion. 

Le  souffle  tubaire  est  dû  à  la  propagation  et  au  retentissement  du  bruit 
laryngé  normal  dans  les  tuyaux  bronchiques  à  travers  le  parenchyme  que  son 
induration  a  rendu  meilleur  conducteur  du  son,  et  dans  lequel  le  murmure 
vésiculaire  normal  ne  masque  plus  les  bruits  profunds.  Une  expérience  bien 
connue  de  Cliauveau  et  Boudet  [voy.  dans  ce  Dictionnaire  l'arlicle  Souffle, 
0"  série,  t.  X,  page  545)  a  mis  ce  mécanisme  hors  de  doute  et  montié  en  même 
temps  que  la  perméabilité  des  bronches  était  indispensable  à  la  Iransmission 
du  souffle  tubaire  :  aussi  n'esl-il  pas  surprenant  que  dans  la  pneumonie  massive 
avec  coagulations  fibrincuses  remplissant  l'arbre  bronchique  le  sonflle  dispa- 
raisse entièrement  et  soit  remplacé  par  un  silence  complet. 

Sauf  ce  cas  particulier  le  souffle  tubaire  persiste  autant  que  dure  l'hépnlisa- 
tion.  Quand  survient  la  résolution  de  la  pneumonie  il  perd  peu  à  peu  sa  dureté, 
son  aigreur,  en  même  temps  qu'il  est  voilé  en  partie  par  des  râles  humides. 

La  hronchophonie  accompagne  ordinairement  le  souffle  tubaire  et  mérite 
d'être  signalée  en  même  temps  que  lui.  L'oreille  étant  appuyée  sur  le  thorax 
au  point  malade,  on  entend  quand  on  Hut  parler  le  patient  un  retentissement 
exagéré  de  la  voix  qui  résonne  bruyamment  à  l'oreille.  Cette  hronchophonie 
prend  parfois  à  la  limite  du  foyer  et  des  parties  saines  un  caractère  nasillard  qui 
la  fait  un  peu  ressembler  à  de  l'égophonie.  La  juxtaposition  des  deux  phéno- 
mènes (broncho-égophonie)  peut  du  reste  s'observer  quand  la  pneumonie  est 
doublée  d'un  ép.mchement  pleural.  En  même  temps  il  n'est  pas  rare  de  perce- 
voir ce  que  Woillez  a  désigné  sous  le  nom  de  voix  soufflée  ou  phénomène  de 
l'écho.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ces  particularités  sans  y  insister. 

Au  moment  où  l'exsudat  pneumonique  commence  à  se  liquéfier  les  signes 
d'auscultation  se  modifient.  Si  la  résolution  se  fait  régulièrement,  le  souffle 
tubaire  et  la  hronchophonie  diminuent  avec  rapidité  et  il  se  produit  do  nouveau 
des  râles  fins  très-analogues  aux  râles  crépitants  du  début,  mais  occupant  les 
deux  temps  de  la  respiration.  On  leur  a  donné  le  nom  de  râle  crépitant  de 
retour.  Us  sont  souvent  accompagnés  de  gros  râles  vibrants  et  bilieux  dus  à 
l'existence  d'un  certain  degré  de  catarrhe  bronchique  et  à  la  présence  de  mu- 
cosités dans  l'arbre  respiratoire.  Quand  la  liquéfaction  de  l'exsudat  se  fait  mal 
et  qu'il  se  produit  de  l'infiltration  purulente,  le  souffle  tubaire  persiste  et  il  se 
montre  aussi  de  gros  râles  humides  dus  à  l'accumulation  des  produits  de  sécré- 
tion bronchique  que  le  malade  trop  affaibli  est  incapable  de  rejeter.  A  son 
degré  le  plus  prononcé  ce  râle  humide  s'entend  à  distance  :  il  prend  alors  le 
nom  de  râle  trachéal  et  révèle  d'ordinaire  une  agonie  prochaine. 

Quant  aux  signes  d'auscultation  qui  se  manifestent  quand  la  pneumonie  est 
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accompagnée  de  pleurésie,  nous  en  dirons  quelques  mots  à  propos  de  cette  com- 
plication. 

Fièvre-  La  pneumonie  détermine  presque  constamment  une  élévation  mar- 
quée de  la  température,  autrement  dit  une  fièvre  plus  ou  moins  forte.  Si  on  a 
pu  dire  que  dans  les  cachexies  la  pneumonie  pouvait  évoluer  d'une  manière 
complètement  apyrétique,  c'est  là  une  très-rare  exception,  et  encore  n'est-elle 
pas  parfaitement  démontrée.  Dans  les  cas  ordinaires  la  marche  de  la  tempéra- 
ture dans  la  pneumonie  est  absolument  typique  et  sert  beaucoup  au  diagnostic. 
Celte  marche,  bien  étudiée  par  ^Yunderlich  et  par  son  élève  Thomas  {Airh. 
der  Heilkunde,  t.  V,  1864),  est  d'une  grande  simplicité.  Au  début  de  ia 
maladie  avec  ou  sans  frisson  initial,  quelques  heures  suflisenl  pour  élever  la 
température  du  corps  à  'J  ou  5  degrés  au-dessus  de  la  normile,  c'est-à-dire  entre 
51)  et  40  degrés.  Celte  hypertliermie  persiste  avec  des  rémissions  matinales  très- 
faibles,  pendant  deux  à  sept  jours  ou  même  davantage,  puis  elle  cesse  brusque- 
ment et  en  quelques  heures,  en  deux  jours  au  plus,  la  température  redescend 
à  la  normale  ou  même  un  peu  au-dessous.  Quand  il  y  a  des  ascensions  secon- 
daires, c'est  presque  toujours  par  le  fait  de  quelque  complication.  La  fièvre  pneu- 
monique  présente  donc  au  pli's  haut  degré  le  type  continu. 

Avant  d'entrer  dans  plus  de  détails,  il  faut  dire  quelques  mots  du  frmon  qui 
dans  la  plupart  des  cas  sert  de  préambule  ou  plutôt  d'introduction  à  la  lièvre. 
Chez  les  jeunes  sujets  vigoureux,  ce  frisson  initial  manque  rarement;  il  débute 
avec  la  brus([uerie  d'un  coup  de  foudre,  et  il  est  souvent  assez  violent  pour 
faire  trembler  le  lit  ;  il  peut  durer  plusieurs  heures.  Parfois  on  observe  plu- 
sieurs petits  frissons,  se  succédant  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures,  ou 
bien  tout  se  borne  à  une  légère  sensation  de  froid.  Dans  d'autres  cas,  notam- 
ment chez  les  enfants,  chez  les  individus  débilités  ou  obèses,  le  frisson  peut 
manquer  entièrement.  Grisolle  sur  182  malades  en  a  observé  1  io  (80  pour  100) 
chez  lesquels  un  frisson  s'est  montré  dans  les  12  premières  heures  de  la  pneu- 
monie ;  chez  110  d'entre  eux  le  frisson  a  été  le  premier  symptôme,  chez  les 
autres  il  a  été  précédé  par  du  point  de  côté,  de  la  toux,  etc.  Fismer  sur 
219  pneumoniques  a  signalé  :  grand  frisson  avec  claquement  de  dents  84  fois 
(58,4  pour  100);  frissonnement  très-marqué  sans  tremblement  41  fois 
(19,0  pour  100);  légère  sensation  de  froid  42  fois  (19,2  pour  100),  pas  de 
frisson  du  tout  o5  fois  (16  pour  100),  cas  indéterminés  17  (7,4  pour  100). 
Les  autres    statistiques  donnent  des  chiffres  analogues. 

L'ascension  fébrile  commence  avec  le  frisson  ;  elle  se  fait  chez  les  enfants 
surtout  avec  une  rapidité  extrême  :  Ziemssen  et  Jûrgeiisen  ont  cité  des  cas  où 
ia  température  a  pu  être  prise  très-près  du  début  et  où  trois  ou  quatre  heures 
ont  suffi  pour  faire  monter  le  thermomètre  au-dessus  de  40  degrés;  cela,  bien 
entendu,  avant  toute  manifestation  locale  appréciable  au  niveau  du  poumon. 

Quand  la  fièvre  a  atteint  son  acmé  elle  varie  peu.  Il  y  a,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  une  légère  rémission  dans  la  matinée,  mais  en  somme  les  oscilla- 
tions diurnes  ne  dépassent  guère  l'amplitude  d'un  demi-degré.  Dans  les  pneu- 
monies graves  qui  aboutissent  à  l'infiltration  purulente,  la  température  rectale 
peut  s'élever  jusqu'il  42  degrés  et  même  45  dans  le  stade  pré-ngoiiique.  D'autre 
part,  q\iand  l'évolution  est  favorable,  il  se  produit  parfois,  peu  d'heures  avant 
la  défervescencc,  une  élévation  thermique  marquée,  dite  exacerhation  précri- 
tique (Wunderlich),  et  en  présence  de  ce  phénomène  le  médecin  même  prévenu 
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se  garde   difficilement  de  porter   un   pronostic   défavorable,  qui  est    bientôt 
démenti  par  l'apparition  de  la  crise. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l'intensité  de  la  fièvre  varie  selon 
le  siège  de  la  pneumonie  et  selon  l'âge  des  malades.  Les  pneumonies  du 
sommet  sont  d'ordinaire  plus  fébriles  que  celle  de  la  base,  b'aulre  part  les 
enfants  et  les  jeunes  sujets  ont  en  moyenne  plus  de  fièvre  que  les  adultes.  Très- 
élevée  ciiez  les  femmes  qui  tombent  malades  avant  leurs  règles,  la  température 
s'abaisse  quand  le  sang  menstruel  a  paru  (Jùrgensen).  Chez  les  gens  très-âgés 
et  surtout  chez  les  cachectiques  l'élévation  de  la  température  est  faible,  mais  il 
y  a  de  nombreuses  exceptions  ;  selon  la  remarque  de  Lépine  on  doit  en  pareil 
cas  ne  pas  se  contenter  d'explorer  l'aisselle,  mais  placer  toujours  le  thermomètre 
dans  le  rectum.  11  arrive  alors  qu'on  est  tout  étonne  de  trouver  40  degrés  ainrs 
que  les  extrémités  sont  refroidies  et  les  téguments  à  peine  tièdes.  Ce  phénomène 
est  dû  au  ralentissement  de  la  circulation  cutanée  :  la  peau  incessamment 
refroidie  par  le  rayonnement  extérieur  n'est  que  faiblement  réchauffée  par  le 
sang,  et  l'équilibre  se  trouve  rompu  entre  les  températures  périphériques  et  la 
température  centrale. 

Jùrgensen,  probablement  influencé  par  des  idées  théoriques,  a  prétendu  {loc. 
cit.,  page  75)  que  la  fièvre  dans  la  pneumonie  était  de  nature  essentiellement 
bénigne;  ce  qui  le  prouverait,  c'est  sa  faible  résistance  aux  agents  thérapeutiques  : 
par  les  bains  froids,  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  on  pourrait,  selon 
l'obseivateur  allemand,  abaisser  la  température  des  pncuujoniijues  beaucoup 
plus  facilement  que  celle  des  typhiques.  Le  fait  et  l'interprétation  nous  paraissent 
également  contestables  :  s'il  est  vrai  qu'une  dose  de  2  grammes  de  sulfate  de 
quinine,  administrée  d'un  seul  coup,  fait  tomber  la  fièvre  pour  quebjues  heures 
dans  les  cas  moyens,  ce  médicament  est  absolument  sans  effet  dans  les  formes 
graves,  même  quand  on  augmente  les  doses  jusqu'à  provocjuer  des  synqitômes 
de  collapsus.  Il  en  est  de  même  pour  la  saignée,  qui  n'abaisse  pas  toujours  la 
température  autant  qu'on  la  prétendu  et  dont  l'cflet,  en  tout  cas,  est  de  très- 
courte  durée.  Quant  aux  bains  froids,  nous  n'avons  jamais  tenté  l'expérience, 
mais  on  trouve  parmi  les  observations  de  Jùrgensen  lui-même  des  cas  où  en 
dépit  d'une  balnéation  répétée  toutes  les  deux  heures  la  température  reste  obsti- 
nément aux  environs  de  40  degrés.  D'ailleurs,  depuis  quel'on  connaît  la  véritable 
nature  de  la  pneumonie,  on  sait  que  sa  gravité  ne  se  mesure  nullement  par  l'in- 
tensité de  la  fièvre  :  certaines  pneumonies  adynamiques  presque  fatalement 
mortelles  ne  fout  pas  monter  le  thermomètre  au-dessus  de  59  degrés;  d'autre 
part,  quand  on  a  recours  à  l'anlipyrine,  on  peut  ramener  la  température  des 
pneumoniques  au-dessous  de  57  degrés,  sans  empêcher  l'issue  fatale. 

La  défervescence  est  un  phénomène  beaucoup  plus  caractéristique  dans  la. 
marche  de  la  fièvre.  Elle  se  produit  ordinairement  du  cinquième  au  huitième 
jour,  rarement  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard.  Elle  commence  presque  toujours 
dans  les  heures  tardives  de  la  soirée  ou  môme  de  la  nuit,  pour  se  terminer  le 
lendemain  matin  (Wunderlich).  Il  est  exceptionnel  de  voir  la  chute  de  la  tem- 
pérature se  manifester  dans  la  matinée  ou  vers  le  milieu  du  jour  (Lebert,  Bleuler). 
La  baisse  thermométrique  met  habituellement  douze  ou  seize  heures  à  s'a- 
chever, et  au  bout  de  ce  temps  le  thermomètre  est  redescendu  à  la  normale  ou 
même  un  peu  au-dessous. 

La  crise  peut  même  être  encore  plus  rapide  :  Jùrgensen  cite  des  cas  oti  elle 
s'est  effectuée  en  quatre  ou  cinq  heures.  Mais  c'est  là  une  exception.  D'après 
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une  statistique  due  à  Lebert,  sur  125  cas  la  défervcscence  a  eu  lieu  45  fois  en 
douze  heures,  25  fois  en  vingt-quatre  heures,  40  fois  en  trente-six  heures, 
15  fois  en  quarante-huit  heures  ou  davantage.  Assez  souvent,  dans  ces  derniers 
cas,  un  premier  abaissement  matinal  de  1  degré  ou  de  1  degré  1/2  est  suivi 
d'une  réascension  vespérale  légère  et  la  température  ne  tombe  à  la  normale 
que  le  jour  suivant. 

On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  la  défervcscence  s'était  opérée  non  par  chute 
brusque,  mais  par  lysis  progressive  ayant  duré  trois  ou  quatre  jours  et  même 
davantage.  Ces  faits  existent,  mais  ils  sont  rares  et  ne  doivent  être  admis  que 
sous  toutes  réserves.  Presque  toujours,  quand  laftempérature  demeure  oscillante 
plus  de  soixante-douze  heures,  c'est  qu'on  n'a  pas  affaire  à  une  pneumonie 
vraie,  mais  bien  à  une  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  probablement  de 
nature  tuberculeuse.  De  même,  quand  la  défervcscence  est  suivie  d'un  relève- 
ment soudain  de  la  température,  il  faut  s'attendre  à  une  complication,  telle 
que  méningite,  pleurésie  purulente  ou  abcès  du  poumon. 

Quand  la  chute  de  la  température  est  très-brusque,  le  thermomètre  peut  des- 
cendre bien  au-dessous  de  57  degrés  :  Jiirgensen  a  observé  56", 5,  56  degrés  et 
même  jusqu'à  SS'^jS  dans  le  rectum.  Sauf  chez  les  sujets  très-affaiblis,  qui 
tombent  fiicilement  dans  le  collapsus,  cette  hypothermie  ne  détermine  en  général 
aucun  effet  fâcheux;  elle  peut  durer  plusieurs  jours,  au  bout  desquels  l'équi- 
libre se  rétablit  peu  à  peu,  sans  que  la  marche  de  la  convalescence  ait  subi  le 
moindre  trouble. 

État  du  pouls  et  du  cœur.  Le  pouls,  dout  l'étude  a  été  un  peu  négligée 
depuis  la  découverte  de  la  thermométrie  clinique,  présente  dans  la  pneumonie 
des  caractères  très-utiles  à  signaler.  Il  doit  être  envisagé  au  double  point  de 
vue  de  sa  fréquence  et  de  sa  qualité. 

La  fréquence  est  accrue  dès  l'origine.  Au  moment  du  frisson,  il  y  a  déjà 
108  à  112  pulsations  et  souvent  plus.  Quand  la  maladie  est  constituée,  le  pouls 
dépasse  en  général  100  et  peut  atteindre  120  ou  davantage.  Ces  derniers  chiffres 
ne  s'observent  guère  que  dans  les  cas  graves,  tout  au  moins  chez  les  adultes, 
car  dans  l'enfance  on  peut  constater  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés,  160, 180 
et  jusqu'à  200  pulsations  aux  environs  du  début,  sans  qu'on  doive  conclure 
à  un  pronostic  nécessairement  fatal  ;  même  chez  l'adulte  il  ne  faut  pas  oublier 
que  dans  la  pneumonie  le  rapport  du  pouls  à  la  température  est  généralement 
plus  élevé  que  dans  la  lièvre  typhoïde  :  aussi  le  chiffre  de  120  pulsations,  qui 
est  d'un  pronostic  fâcheux  quand  on  l'observe  à  la  fin  du  premier  septénaire 
chez  un  typhique,  n'a-t-il  pas  tout  à  fait  la  même  signification  chez  un  pneu- 
monique.  Cependant,  si  de  pareils  chiffres  se  maintiennent  pendant  plusieurs 
jours,  le  pronostic  devra  être  très-réservé.  Dans  les  cas  ordinaires,  la  fréquence 
du  pouls  ne  varie  guère  pendant  la  période  d'état;  comme  la  température,  elle 
est  un  peu  plus  élevée  le  soir,  un  peu  moindre  le  matin.  Au  moment  de  la 
défervcscence,  le  pouls  devient  souvent  encore  plus  fréquent  en  même  temps 
qu'il  présente  quelques  irrégularités  (exacerbalion  précritique),  puis  il  tombe 
brusquement  comme  la  température  et,  quand  celle-ci  est  revenue  à  la  nor- 
male, le  pouls  ne  bat  plus  que  80  ou  84,  à  moins  qu'il  n'existe  quelque  lésion 
du  côté  du  cœur. 

Les  caractères  du  pouls  sont  très-différents  suivant  les  phases  de  la  maladie. 
Au  début  le  pouls  est  brusque,  dur  et  serré;  il  y  a  exagération  simultanée  de 
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la  contraction  cardiaque  et  de  la  réaction  artérielle.  Pendant  la  période  d'état, 
chez  les  gens  vigoureux  il  conserve  les  mêmes  caractères,  seulement  tout 
en  restant  brusque  il  devient  plus  large,  l'ondée  sanguine  se  développe  plus 
aisément  dans  le  système  vasculaire  dilaté.  Mais  chez  beaucoup  de  malades,  à 
mesure  que  la  pneumonie  se  prolongeant  l'état  sthénique  diminue,  le  pouls 
devient  moins  rénitent  et  remarquablement  dicrote.  Si  l'hépatisation  est  assez 
étendue  pour  gêner  la  petite  circulation,  le  pouls  devient  plus  mou,  plus  petit 
et  plus  vide,  et  c'est  là  un  signe  d'une  valeur  pronostique  toujours  fâcheuse. 
L'issue  fatale  est-elle  menaçante,  le  pouls  très  fréquent  présente  des  inégalités, 
des  intermittences,  il  est  d'une  dépressibilitc  extrême  et  fuit  en  quelque  sorte 
sous  le  doigt.  En  même  temps  le  pliénomène  de  la  récurrence  palmaire  disparaît 
rapidement  (Jaccoud)  et  on  peut  observer  l'existence  du  pouls  paradoxal  carac- 
térisé par  un  abaissement  marqué  de  l'ondée  sanguine  au  moment  de  chaque 
inspiration.  Ces  symptômes  révélateurs  de  l'affaiblissement  cardiaque  sont  du 
plus  mauvais  augure. — Dans  les  cas  favorables,  le  pouls  présente  parfois  vers  la 
fin  de  la  période  fébrile  des  caractères  un  peu  analogues,  mais  dont  la  signifi- 
cation est  toute  différente;  il  est  rapide  et  inégal,  mais  l'ondée  sanguine  reste 
large;  il  n'y  a  pas  de  véritables  intermittences,  pas  non  plus  de  pulsations 
avortées,  mais  seulement  un  léger  retard  de  certaines  pulsations.  Cet  état  du 
pouls  est  considéré  par  Lorain  comme  un  très-bon  indice  de  résolution  prochaine. 
La  chute  de  la  température  une  fois  effectuée,  le  pouls  reprend  sa  régularité, 
devient  large  et  mou  et  retrouve  très-vite  les  caractères  de  l'état  normal. 

Vélat  du  cœur  a  été  diversement  interprété.  Presque  toujours  on  constate  à 
la  percussion  une  certaine  exagération  de  la  matité  précordiale.  Les  anciens 
auteurs  (Piorry,  Corvisart)  en  avaient  conclu  qu'il  existait  constamment  de  la 
dilatation  des  cavités  cardiaques.  Mais  Jûrgensen  a  montré  que  dans  la  plupart 
des  cas  le  phénomène  tient  exclusivement  à  la  rétraction  des  poumons,  qui  se 
dilatent  mal  par  suite  de  la  faible  amplitude  des  mouvements  respiratoires; 
vient-on  par  un  moyen  quelconque  (bain  froid,  etc.)  à  rendre  temporairement  la 
respiration  plus  profonde,  aussitôt  la  matité  cardiaque  se  réduit.  Il  n'en  est 
plus  de  même  dans  les  cas  graves  chez  les  individus  débilités,  ou  chez  ceux 
dont  le  cœur  présente  une  faiblesse  fonctionnelle  congénitale  ou  acquise.  On 
constate  alors  une  véritable  dilatation  du  cœur  droit  qui  se  manifeste  à  la  fois 
par  un  élargissement  de  la  matité  précordiale,  par  l'affaiblissement  du  choc  du 
cœur  et  par  une  cyanose  rapidement  croissante;  inutile  d'insister  sur  la  gravité 
de  ces  symptômes.  —  A  l'auscultation,  l'énergie  des  battements  cardiaques  est 
augmentée  au  début;  plus  tard,  à  mesure  que  la  pneumonie  s'étend  et  que  la 
vigueur  fonctionnelle  commence  à  fléchir,  les  bruits  deviennent  plus  sourds, 
moins  forts,  moins  nettement  frappés.  En  cas  de  collapsus  menaçant,  on  con- 
state des  intermittences,  des  pulsations  avortées  ou  redoublées. 

Les  bruits  anomaux  (frottements  péricardiques,  bruits  de  souffle  variés)  qui 
peuvent  s'observer  dans  le  cours  de  la  pneumonie  révèlent  constamment  l'exis- 
tence d'une  complication.  Nous  n'y  insisterons  pas  ici.  On  évitera  de  confondre 
avec  eux  un  bruit  de  souffle  doux,  systolique,  ayant  son  maximum  à  la  base, 
qui  se  montre  quelquefois  après  la  défervescence  et  qui  n'est  qu'un  signe 
d'anémie. 

Troubles  nerveux.  La  céphalalgie  manque  rarement;  on  la  rencontre  au 
moins  dans  les  5/6*^  des  cas  (Grisolle).  Elle  précède  parfois  de  plusieurs  heures 
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le  début  apparent  de  la  maladie.  D'abord  sourde  et  gravative,  localisée  à  la 
région  frontale,  elle  devient  bientôt  lancinante  et  est  accompagnée  d'une  sensa- 
tion pénible  de  constriction  des  tempes.  Dans  les  cas  très-intenses,  elle  peut 
être  accompagnée  d'éblouissements,  de  vertige,  de  bourdonnements  d'oreilles. 
Très-aceusé  à  la  première  pbase  de  la  maladie,  le  mal  de  tète  diminue  à  partir 
du  troisième  ou  du  quatrième  jour.  II  est  alors  réveillé  momentanément  par  les 
violentes  quintes  de  toux.  Plus  tard  les  malades  se  plaignent  seulement  d'une 
lourdeur  de  tête  fatigante  qui  dure  autant  que  la  fièvre,  mais  disparaît  comme 
par  enchantement  à  la  défervescence. 

Vinsomnie  est  fréquente  au  début  de  la  maladie.  Elle  est  entretenue  par  le 
point  de  côté  et  la  toux.  Quand  cette  dernière  est  très-fréquente,  le  malade 
peut  être  absolument  privé  de  sommeil.  11  en  est  de  même,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  dans  les  cas  de  délire  violent  et  persistant,  chez  les  alcooliques, 
par  exemple. 

Le  délire  est  aussi  variable  dans  sa  fréquence  que  dans  son  intensité.  Gri- 
solle assure  ne  l'avoir  observé  que  chez  un  malade  sur  onze,  tandis  que  Louis 
et  xVndral  l'auraient  vu  se  produire  dans  1/5*^  des  cas.  Il  peut  se  manifester  dès 
le  début  de  la  maladie  aussitôt  après  le  frisson  initial.  Il  est  alors  tantôt  léger, 
borné  à  un  trouble  passager  des  facultés  intellectuelles  avec  rêvasseries  et  agi- 
tation; plus  rarement  très-violent,  très-soudain,  affectant  les  caractères  d'une 
excitation  maniaque  aiguë  qui  peut  être  suivie  de  perte  de  connaissance  et  de 
coma.  Les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rares,  ils  rappellent  les  convulsions  du 
début  des  fièvres  qui  sont  si  fréquentes  chez  les  enfants.  Tout  comme  ces 
dernières,  le  délire  initial  dont  nous  parlons  peut  céder  avec  une  extrême 
rapidité,  et  la  maladie  suivra  ensuite  son  cours  normal.  Comme  le  soupçonnait 
Louis,  et  comme  l'ont  bien  démontré  Liebermeister  et  Jùrgensen,  cette  forme 
de  délire  pneumonique  est  sous  la  dépendance  directe  de  la  fièvre.  11  se  montre 
dans  les  cas  à  début  orageux,  quand  à  un  frisson  initial  violent  succède  presque 
aussitôt  une  température  très-élevée.  Diverses  circonstances  individuelles  favo- 
risent l'apparition  des  accidents  cérébraux  et  contribuent  à  leur  faire  prendre 
un  caiaclère  plus  accentué.  C'est  d'abord  l'âge  du  malade  :  assez  rare  à  la 
période  moyenne  de  la  vie,  le  délire  initial  est  très-fréquent  et  souvent  très- 
intense  chez  les  enfants;  il  n'est  pas  rare  non  plus  chez  les  vieillards  et  peut 
alors  précéder  tous  les  autres  symptômes  de  pneumonie.  Le  tempérament  ner- 
veux est  une  seconde  cause  prédisposante.  Certains  individus  ont,  selon 
l'expression  vulgaire,  le  cerveau  faible;  ils  délirent  à  propos  de  la  moindre 
indisposition,  à  plus  forte  raison  au  début  d'une  maladie  grave.  Enfin  on  sait, 
depuis  Bouillaud,  que  la  localisation  de  la  pblegmasic  pulmonaire  au  sommet 
de  l'organe  est  un  facteur  important  dans  l'étiologie  du  délire,  sans  doute  en 
raison  des  connexions  nerveuses  étroites  qui  existent  entre  le  sommet  du  pou- 
mon et  les  centres  nerveux,  et  des  influences  réflexes  qui  peuvent  en  résulter. 
Une  seconde  forme  de  délire  fréquemment  observée  surtout  dans  les  grandes 
villes  est  celle  qui  atteint  les  alcooliques.  Ce  délire  diffère  du  précédent  en  ce 
qu'il  n'est  pas  initial  et  n'est  nullement  pioportionné  à  l'intensité  de  la  fièvre. 
Il  éclate  ordinairement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  quelquefois  plus 
tôt,  et  peut  présenter  divers  degrés  de  violence;  tantôt  il  y  a  simplement  des 
divagations  le  soir  avec  insomy.ie  et  loquacité,  plus  souvent  les  malades  ont 
des  hallucinations  professionnelles  ou  même  des  visions  terrifiantes;  ils  s'agitent 
dans  leur  lit,  poussent  des  cris  bruyants,  cherchent  à  se  lever  et  ta  fuir;  quand 
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on  leur  parle,  ils  reprennent  un  instant  conscience  d'eux-mêmes,  re'pondent 
même  d'une  manière  à  peu  près  raisonnable,  mais  au  bout  d'un  instant  ils 
retombent  dans  leur  délire.  A  un  degré  de  plus,  on  a  sous  les  yeux  le  tableau 
du  véritable  deUrium  tremens,  avec  tremblement  des  membres,  excitation 
maniaque  furieuse,  insomnie  absolue.  En  dépit  de  ces  graves  symptômes,  la 
température  est  parfois  très-peu  élevée,  la  pneumonie  d'une  étendue  insignifiante 
peut  même  passer  inaperçue  :  c'est  ainsi  que  Tliore  et  Aubanel  [Recherches  sta- 
tistiques sur  l'aliénation  mentale,  Paris,  1841)  ont  vu  amener  à  Bicêtre  comme 
aliénés  des  malades  qui  étaient  en  réalité  atteints  de  pneumonie  avec  délire  et 
qui  retrouvaient  la  raison  aussitôt  que  la  phlegniasie  pulmonaire  était  tcniiinée. 
C'est  à  la  privation  du  stimulus  babitucl  et  à  l'espèce  d'anémie  cérébrale  consé- 
cutive qu'il  faut  attribuer  le  développement  du  diîlire  des  alcooliques  dans  la 
pneumonie.  Aussi  l'administration  d'une  quantité  modérée  d'alcool  est-elle  le 
meilleur  moyen  de  faire  cesser  les  accidents.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  rap- 
procher du  délire  des  alcooliques  celui  qui  se  montre  parfois  avant  ou  après  la 
défervesccncc  chez  les  individus  affaiblis  par  une  maladie  antérieure  ou  par 
une  thérapeutique  spoliatrice.  Ce  délire  cesse  d'ordinaire  quand  on  a  pu  relever 
les  forces  du  malade  par  une  alimentation  suffisante. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  uuo  autre  espèce  de  délire  ({ui  peut  se 
montrer  connue  symptôme  d'une  complication  méningée;  celle-ci,  connue  on 
le  verra  plus  loin,  apparaît  tantôt  dans  le  cours  de  la  fièvre  pneumoni(iuc,  tantôt 
après  la  défervesccncc.  Les  manifestations  délirantes  n'ont  pas  de  caractères 
particuliers,  mais  elles  sont  accompagnées  d'une  ascension  nouvelle  de  la  tem- 
pérature et  d'un  retour  de  la  céphalalgie.  Souvent  il  y  a  en  outre  de  la  raideur 
du  cou.  Ces  signes  permettent  parfois,  mais  non  toujours,  d'établir  le  dia- 
gnostic. 

D'autres  troubles  cérébraux  graves  peuvent  se  présenter  chez  les  pneumo- 
niques.  Aussi  des  convulsions,  des  paralysies  qui  affectent  le  plus  souvent  la 
forme  hémiplégique,  de  la  somnolence  et  du  coma.  Ces  divers  phénomènes 
sont  rares  et  ne  s'observent  guère  que  chez  les  enfants  ou  les  vieillards.  Nous 
les  étudierons  à  propos  des  variétés  de  pneumonie  spéciales  à  ces  catégories  de 
sujets. 

Troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  Exanthèmes  cutanés.  Paruu  les  trou- 
bles vaso-moteurs  qui  peuvent  s'observer  dans  la  pneumonie,  une  mention  spé- 
ciale est  due  à  la  rongeur  de  la  pommette,  que  tous  les  auteurs  ont  remar- 
quée. Elle  peut  précéder  le  début  apparent  de  la  phlegmasie  pulmonaire,  mais 
plus  souvent  elle  se  montre  seulement  vers  le  troisième  jour  ou  plus  tard  encore  ; 
elle  occupe  d'ordinaire  le  côté  correspondant  à  la  pneumonie,  très-exception- 
nellement elle  peut  siéger  du  côté  opposé,  comme  le  professeur  .laccoud  l'a 
observé  une  fois  sur  lui-même  [Clin.  méd.  de  Lariboisière).  Elle  est  tantôt  à 
peine  apparente,  tantôt  si  prononcée  qu'elle  attire  le  regard  et  donne  à  la 
physionomie  du  malade  un  caractère  tout  particulier;  elle  est  alors  accompagnée 
d'une  élévation  très-marquée  de  la  température  locale.  Selon  Bouillaud,  la 
rougeur  de  la  pommette  est  plus  fréquente  et  plus  accentuée  dans  la  pneumonie 
du  sommet;  cette  remarque  a  été  confirmée  par  Grisolle  et  par  d'autres  auteurs. 

Andral  avait  cherché  à  démontrer  que  la  rougeur  de  la  pommette  n'était 
qu'un  phénomène  purement  mécanique,  en  rapport  avec  le  décubitus  du  côté 
malade,  mais  ce  décubitus  est  beaucoup  moins  habituel  dans  la  pneumonie  que 
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dans  la  pleurésie,  où  la  rougeur  de  la  joue  lait  généralement  défaut.  Gubler  a 
fait  voir  [Union  médicale,  1857)  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  congestion 
active,  d'origine  réflexe,  en  rapport  avec  les  perturbations  ner\euses  causées  par 
l'état  phlegniasique  du  poumon.  Cette  hypothèse  explique  bien  pourquoi  ce 
phénomène  s'observe  surtout  dans  les  pneumonies  du  sommet.  La  congestion 
n'est  pas  toujours  limitée  à  la  pommette,  elle  peut  s'étendre  à  tout  un  côlé  de 
la  face,  à  la  paroi  tboracique  et  même  au  bras;  en  pareil  cas,  la  température 
locale  est  sensiblement  plus  élevée  en  ces  divers  points  que  du  côté  opposé. 
Dans  les  cas  rares  cités  plus  haut,  où  l'hyperémie  réflexe  occupait  le  côté 
opposé  à  la  pneumonie,  on  doit  admettre  qu'il  existait  une  décussation  anormale 
des  filets  nerveux  du  plexus  pulmonaire. 

Les  sueurs  sont  très-fréquentes  dans  la  pneumonie;  elles  peuvent  se  montrer 
aux  diverses  périodes  et  dans  différentes  circonstances.  D'une  manière  générale 
elles  sont  plus  abondantes  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  vieillards.  Dans 
les  formes  médiocrement  intenses  et  surtout  dans  les  pneumonies  grippales  à 
marciie  rémittente,  chaque  exacerbation  fébrile  peut  être  suivie  d'une  transpi- 
ration abondante,  qui  tantôt  est  limitée  au  visage,  tantôt  couvre  aussi  Id  poi- 
trine. Dans  les  pneumonies  graves,  au  contraire,  la  peau  est  sèche  les  premiers 
jours  et  ne  s'inimecte  que  graduellement,  à  mesure  que  le  système  vasculaire 
se  dilate.  Au  moment  où  se  lait  la  défervescence  les  sueurs  augmentent  tout  à 
coup  et  prennent  des  caractères  qui  les  ont  fait  considérer  longtemps  comme  un 
phénomène  critique  :  sur  le  front  et  autour  du  nez,  puis  sur  tout  le  corps  du 
malade,  on  voit  perler  une  transpiration  tiède,  à  odeur  forte  et  légèrement 
acide,  parfois  si  abondante  que  le  linge,  les  oreillers  mêmes,  en  sont  inondés; 
cette  sécrétion  profuse,  qui  coïncide  avec  la  chute  de  la  température,  est  accom- 
pagnée d'une  sensation  de  grande  faiblesse,  mais  aussi  de  grand  bien-être.  On 
ne  confondra  pas  avec  ces  sueurs  bienfaisantes  celles  qui  se  produisent  dans  les 
cas  mortels  comme  phénomène  précurseur  de  l'agonie;  ici  le  visage  est  cyanose, 
la  peau  froide,  le  liquide  qui  la  recouvre  est  épais,  d'une  viscosité  toute  parti- 
culière; la  température  centrale  est  tantôt  élevée,  tantôt  abaissée. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant  les  exanthèmes  sudoraïuv,  qui  suc- 
cèdent parlois  aux  sueurs  et  qui  peuvent  affecter  la  forme  de  sudamina,  de 
miliaire  rouge,  d'crythèmes  morbilliformes  et  scarlatiniformes,  ou  même  de 
véritable  eczéma.  Ces  éruptions  ne  diffèrent  pas  dans  la  pneumonie  de  ce 
qu'elles  sont  dans  la  fièvre  typhoïde;  elles  présentent  seulement  beaucoup  moins 
de  fréquence  et  d'intensité.  Comme  dans  celte  dernière  maladie,  elles  peuvent 
être  suivies  d'une  desquamation  étendue  de  la  peau,  accompagnée  quelquefois, 
mais  rarement,  de  chute  des  cheveux. 

Une  autre  éruption  cutanée,  Vherpès,  mérite  plus  d'attention,  en  raison  de 
la  signification  pronostique  que  beaucoup  d'auteurs  lui  attribuent  et  des  rap- 
ports que  certains  ont  voulu  établir  entre  sa  pathogénie  et  celle  de  la  pneumo- 
nie elle-même.  C'est  généralement  du  deuxième  au  cinquième  jour,  quelquefois 
plus  tardivement,  qu'on  voit  apparaître  sur  le  visage  des  groupes  de  vésicules, 
ressemblant  beaucoup  à  celles  du  zona.  Cette  éruption  est  le  plus  souvent  limitée 
aux  lèvres  et  aux  ailes  du  nez,  quelquefois  elle  occupe  d'autres  points  de  la 
face,  le  cou,  le  pavillon  de  l'oreille;  plus  rarement  on  l'a  vue  se  généraliser  et 
envahir  la  région  anale  (Thomas),  les  organes  génitaux  externes  (Fernet),  les 
membres  inférieurs  (Jùrgensen).  Il  est  des  individus  qui,  ayant  eu  plusieurs 
pneumonies,  ont  présenté  chaque  fois  ces  localisations  anomales  de  l'éruption, 
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rappelant  ainsi  une  forme  morbide  que  Mauriac  a  décrite  sous  le  nom  d'iicrpès 
récidivant  des  organes  génitaux.  Les  vésicules,  arrivées  à  la  dimension  d'une 
petite  lentille,  sèclient  ordinairement  sur  place  au  bout  de  quarante-Iiuit  betires 
en  laissant  une  mince  croûlelle  qui  ne  tarde  pas  ù  tomber.  Rarement  on  les 
voit  suppurer  et  s'ulcérer;  quelquefois  elles  prennent  la  forme  bémorrbagique 
(herpès  noir),  que  certams  auteurs  (Lagoul)  considèrent  comme  étant  d'un 
pronostic  fâcheux. 

La  fréquence  de  l'éruption  herpétique  est  assez  variable;  Geissler  [Archiv 
der  Heilkunde,  1860)  sur  424  cas  de  pneumonie  observés  k  Leipzig,  dans  le 
service  de  Wunderlich,  a  constaté  l'herpès  182  fois  (ou  45  pour  100).  Drasche 
à  Vienne  {Oesterr.  Zeitschr.  fur  prakt.  HeiUmnde,  1859)  l'a  trouvé  cliez 
40  pour  100  de  ses  malades;  Bleuler  {Schmidt''s  Jahrbiicher,  1866)  sur 
216  pneumonies  en  signale  88  avec  herpès  ou  41  pour  100.  Au  contraire, 
Lebert,  à  Breslau,  ne  l'a  vu  que  dans  15  pour  100  des  cas.  Ziemssen,  chez  les 
enfants,  l'aurait  observé  une  fois  sur  deux,  tandis  que  Thomas  le  croit  moins 
fréquent  dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte.  On  ne  l'observe  que  rarement  chez  le 
vieillard. 

La  pathogénie  de  l'herpès  dans  la  pneumonie  est  très-mal  connue  ;  on  s'est 
fonde  sur  son  analogie  très-grande  avec  le  zona  pour  en  faire  un  trouble  tro- 
phique  d'origine  nerveuse.  Il  y  a  peu  d'années,  Fernet  [France  médicale,  1878) 
est  parti  de  là  pour  supposer  que  la  pneumonie  elle-même  n'était  autre  chose 
qu'un  trouble  nutritif  du  même  ordre,  un  véritable  herpès  du  poumon,  consé- 
cutif à  une  névrite  du  pneumogastrique.  C'est  là  une  théorie  ingénieuse,  mais 
passible  de  bien  des  objections  :  d'abord  les  recherches  d'anatomie  pathologique 
n'ont  pas  confirmé  l'hypothèse  de  la  névrite;  en  second  lieu,  ce  n'est  pas 
exclusivement  dans  la  pneumonie  qu'on  rencontre  l'herpès  buccal  ;  on  l'observe 
assez  fréquemment  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  méningite  cérébro-spinale, 
dans  la  fièvre  synoque  avec  ou  sans  angine,  et  surtout  dans  la  fièvre  intermit- 
tente (50  fois  sur  100  cas  selon  Griesinger)  ;  enfin,  la  découverte  du  pneumo- 
coque est  venue  ruiner  entièrement  l'hypothèse  neurotrophique.  Il  ne  faut  voir 
dans  l'herpès  de  la  pneumonie,  comme  dans  celui  des  autres  maladies  aiguës, 
qu'une  simple  manifestation  de  l'état  fébrile. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'herpès  a  longtemps  passé  pour  avoir  dans  la 
pneumonie  une  valeur  pronostique  favorable.  Grisolle  le  rangeait  parmi  les 
phénomènes  de  la  crise  :  «  Sur  150  cas  étudiés  en  détail  dans  tous  leurs  sym- 
ptômes, il  y  a  eu  6  individus  chez  lesquels  l'époque  de  la  résolution  fut  mar- 
quée par  l'éruption  de  vésicules  sur  les  lèvres  »  [Traité  de  la  pneumonie, 
p.  519).  Marotte  [Arch.  de  méd.,  1855)  signale  également  l'herpès  comme  un 
des  phénomènes  de  la  crise.  Mais  une  étude  plus  attentive  des  faits  a  montré 
que  l'éruption  vésiculeuse  coïncidait  rarement  avec  la  défervescence  et  se  faisait 
au  contraire  presque  toujours  du  deuxième  au  cinquième  jour.  11  est  donc 
impossible  de  lui  assigner  un  rôle  critique.  A-t-elle  au  moins,  comme  le  veut 
la  tradition,  la  valeur  d'un  signe  indiquant  une  terminaison  favorable?  Au 
premier  abord,  les  statistiques  citées  tout  à  l'heure  tendraient  à  le  prouver; 
d'après  Geissler,  182  pneumonies  avec  herpès  ont  donné  17  morts  ou  9,5  pour  100, 
tandis  que  289  pneumonies  sans  herpès  ont  donné  70  morts  ou  29,5  pour  100. 
Drasche  et  Bleuler  signalent  aussi  une  mortalité  plus  faible  dans  les  pneumo- 
nies avec  herpès.  Mais  ces  chiffres  perdent  une  grande  partie  de  leur  valeur,  si 
l'on  considère,  avec  le  professeur  Sée,  que  l'herpès  est  surtout  fréquent  dans 
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l'adolescence  et  la  jeunesse,  c'est-à-dire  à  l'âge  où  la  pneumonie  est  ordinaire- 
ment bénigne,  tandis  qu'il  est  relativement  rare  chez  le  vieillard.  En  effet,  si 
l'on  reprend  la  statistique  de  Geissler,  on  trouve  que  sur  les  182  cas  de  pneu- 
monie avec  herpès  150  se  sont  montrés  de  quinze  à  trente  ans  et  n'ont  donné 
que  8  morts,  ou  6  pour  100;  52  ont  été  observés  avant  quinze  ans  ou  après 
trente  ans,  et  sur  ce  nombre  on  a  compté  9  morts  ou  18  pour  100.  11  est  vrai 
que  les  malades  de  cette  dernière  catégorie,  qui  n'ont  pas  eu  d'herpès,  ont 
fourni  une  mortalité  de  plus  de  50  pour  100.  Aussi  Jûrgensen  est-il  disposé  à 
admettre  d'une  manière  générale  la  signification  favorable  de  l'éruption  vésicu- 
leuse.  mais  les  chiffres  qui  précèdent  montrent  que,  si  cette  valeur  pronostique 
est  véritable,  elle  est  loin  d'être  absolue- 
Troubles  digestifs.  Le  vomissement  figure  parmi  les  symptômes  du  début 
dans  la  moitié  des  cas  chez  l'enfant;  moins  souvent  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 
Il  précède  ou  accompagne  le  frisson  initial  et  peut  se  répéter  plusieurs  fois 
dans  le  cours  des  douze  premières  heures.  Magnus  Huss.  pour  s'en  rendre 
compte,  a  cru  devoir  invoquer  une  irritation  du  pneumogastrique  par  le  fait  de 
la  phlegmasie  pulmonaire.  Quand  on  voit  combien  le  vomissement  est  fréquent 
au  début  de  la  plupart  des  maladies  aiguës  fébriles,  on  est  lente  de  croire  que 
la  cause  est  plus  générale  et  que  cet  accident,  comme  la  céphalalgie,  comme 
le  délire,  est  simplement  l'indice  d'une  perturbation  du  système  nerveux  dans 
son  ensemble. 

La  pneumonie  une  fois  constituée,  le  vomissement  est  beaucoup  plus  rare; 
cepenihmt  diverses  causes  peuvent  encore  le  provoquer.  11  peut  survenir  acci- 
dentellement à  la  suite  d'une  quinte  de  toux  spasmodique  très-prolongée  ;  il  est 
alors  sans  importance.  11  peut  être  le  résultat  d'une  ingestion  alimentaire  ou 
médicamenteuse  mal  tolérée  :  ainsi  le  vin  d'une  part,  le  sullate  de  quinine  de 
l'autre,  provoquent  souvent  la  révolte  de  l'estomac.  Enfin  le  vomissement  peut 
être  en  rapport  avec  une  complication  cérébrale  telle  qu'une  méningite  :  alors  il 
apparaît  brusquement,  sans  prodromes,  sans  nausées,  et  il  est  accompagné  de 
délire,  d'aphasie  ou  d'autres  symptômes  nerveux  graves. 

Vanorexie  est  constante  dans  la  maladie  que  nous  étudions;  bien  que  le  tube 
digestif  soit  généralement  peu  affecté,  l'appétit  est  complètement  aboli  et  il  est 
souvent  très-difficile  d'alimenter  les  malades,  surtout  dans  les  périodes  avancées 
des  pneumonies  graves,  quand  la  langue  se  sèche  et  que  la  déglution  devient 
difficile.  La  soif  en  revanche  est  souvent  brûlante,  mais  le  malade  ose  à  peine 
l'étancher,  tant  il  craint  de  réveiller  les  quintes  de  toux.  Ouand  il  y  a  du  délire 
et  que  la  connaissance  n'est  pas  entière,  boissons  et  aliments  sont  indislincleraent 
rejetés,  et  cette  privation  absolue  contribue  à  aggraver  les  dangers  de  la  situa- 
tion. 

La  lancjue  est  ordinairement  blanche  et  chargée  dès  le  début,  surtout  dans 
les  pneumonies  dites  bilieuses.  Quelquefois,  chez  les  enfants  surtout,  elle  reste 
presque  naturelle;  dans  les  formes  graves  elle  devient  proroptement  sale  et 
jaunâtre,  puis  se  couvre  d'un  enduit  fuligineux  comme  chez  les  typhiques.  Chez 
le  vieillard  cette  sécheresse  de  la  langue  se  produit  de  très-bonne  heure  et  peut 
constituer  presque  l'unique  symptôme  de  la  maladie. 

Il  y  a  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  un  certain  degré  d'angine  ou  plu- 
tôt de  catarrhe  pharyngé  qui  serait  dij,  selon  le  professeur  Cornil,  à  la  présence 
du  pneumocoque  dons  les  cryptes  des  amygdales.  D'autre  part  dans  les  pneu- 
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monies  adynamiques  on  peut  voir  se  développer  du  muguet  dans  la  bouche  et 
surtout  dans  la  gorge.  La  végétation  parasitaire,  quand  elle  n'est  pas  arrêtée  dès 
son  début,  se  propage  avec  une  rapidité  extrême.  Jrùgensen  dit  l'avoir  trouvée 
plusieurs  lois  jusque  dans  l'estomac. 

Les  troubles  yastro-intestinaux  sont  rares.  Parfois  cependant  on  constate  un 
léger  degré  d'entérite  catarrhale.  Dans  une  épidémie  observée  à  Tubingue,  Jûr- 
gensen  aurait  trouvé  assez  fréquemment  des  ecchymoses,  des  plaques  d'infil- 
tration sanguine  sous  la  muqueuse  gastrique  et  intestinale.  Cette  complication 
notée  aussi  par  Lebert  à  Brcslau  dans  1/7  des  cas  est  assez  difficile  à  expliquer. 
Jûrgenscn  est  disposé  à  mettre  en  cause  l'état  général  de  ses  malades  (presque 
tous  âgés  et  atteints  de  dégénérations  cardio-vasculaires)  et  peut-être  la  thé- 
rapeutique employée  (acide  salicylique  à  haute  dose  et  alimentation  même  pen- 
dant la  fièvre). 

En  raison  même  de  l'intégrité  du  tube  digestif  il  y  a  presque  toujours  de  la 
constipation  comme  dans  toutes  les  maladies  générales  fébriles  qui  suppriment 
l'alimentation.  Dans  un  quart  des  cas  seulement  on  observe  de  la  diarrhée, 
celle-ci  dure  peu  en  général,  et  cesse  presque  toujours  d'elle-même;  il  faut  faire 
exception  pour  quelques  cas  de  pneumonie  adynamique,  comme  ceux  obser- 
vés par  Piodman  à  la  prison  de  Francfort  du  Kcutucky  [voij.  plus  haut").  Chez 
ces  malades  la  diarrhée  a  offert  l'importance  d'une  véritable  complication  et  n'a 
pas  peu  contribué  à  l'issue  finale. 

Le  foie  est  rarement  touché  dans  la  pneumonie;  exceptionnellement  chez  les 
individus  atteints  d'asthénie  cardiaque  il  peut  y  avoir  de  la  stase  veineuse  et  de 
la  tuméfaction  du  foie.  Plus  rarement  il  se  produit  de  l'angiocholite  diffuse  ou 
même  de  l'hépatite  parenchymateuse  qui  se  traduit  par  un  ictère  plus  ou  moins 
prononcé.  Ces  faits  seront  étudiés  au  chapitre  des  complications. 

La  rate,  contrairement  aux  assertions  des  anciens  auteurs,  est  souvent  aug- 
mentée de  volume.  Lebert,  qui  l'un  des  premiers  a  observé  ce  fait,  avait  admis 
qu'en  pareil  cas  les  sujets  avaient  eu  antérieurement  les  fièvres  intermittentes. 
Mais  cette  interprétation  n'était  pas  satisfaisante,  surtout  en  présence  de  la  fré- 
quence de  la  tuméfaction  splénique  dans  les  villes  on  la  fièvre  intermittente 
n'existe  pus.  La  nature  infectieuse  aujourd'hui  démontrée  de  la  pneumonie 
dispense  de  chercher  d'autres  explications. 

Urine.  Les  modifications  de  la  sécrétion  urinaire  chez  les  pneumoniques 
doivent  être  étudiées  successivement  pendant  la  période  fébrile  et  au  moment 
de  la  défervescence. 

1"  Urine  fébrile.  Dès  le  début  de  la  maladie  la  quantité  de  l'urine  est 
diminuée;  chez  l'adulte  vigoureux  elle  peut  atteindre  1000  grammes  par  jour, 
mais  très-souvent  elle  ne  dépasse  pas  500  ou  même  500  grammes.  Sa  densité 
est  accrue  et  oscille  autour  de  1025,  elle  peut  même  aller  jusqu'à  1055  (Lebert). 
Sa  couleur  beaucoup  plus  foncée  qu'à  l'état  normal  est  d'un  rouge  orangé.  La 
réaction  est  très-acide.  Par  le  refroidissement  elle  laisse  déposer  un  sédiment 
rougeàtre,  très-abondant,  boueux,  qui  tache  le  vase  et  que  le  malade  prend 
quelquefois  pour  du  sang  ;  ce  dépôt  est  formé  en  grande  partie  d'urate  de  soude 
amorphe  et  contient  en  outre  quelques  cristaux  d'acide  urique  et  d'oxalate  de 
chaux,  ainsi  que  des  cellules  épithéliales  des  voies  urinaires  en  dégénérescence 
graisseuse. 

Parmi  les  matériaux  fixes  de  l'urine,  le  plus  important,  Vurée,  est  notablement 
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augmenté.  Dès  le  début  la  proportion  d'urée  dans  le  liquide  urinaire  peut, 
selon  la  plupart  des  auteurs,  dépasser  5  pour  100,  et  la  quantité  totale  éliminée 
par  jour  peut  atteindre  70  grammes  (Bratller).  Certains  auteurs,  Parkes  notam- 
ment, ont  observé  des  chiffres  encore  plus  considérables.  A  en  croire  Lécorché  et 
Talamon  {Études  médicales,  1881),  cet  accroissement  si  marqué  du  chilTre  de 
l'urée  ne  serait  pas  un  phénomène  initial;  l'urée  diminuerait,  au  contraire, 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  maladie,  et  n'augmenterait  nota- 
blement que  vers  le  sixième.  Mais  ces  affirmations  ne  reposent  que  sur  un  très- 
petit  nombre  de  cas  et  sont  peu  d'accord  avec  les  données  classiques. 

Vacidà  urique  est  également  augmenté,  bien  que  dans  de  moindres  propor- 
tions. La  quantité  quotidienne  peut  dépasser  2  et  même  3  grammes.  D'après 
Boltio  Scheube  {Archiv  der  Ileillainde,  1876)  l'urée  et  l'acide  urique  croî- 
traient parallèlement  jusqu'au  lendemain  de  la  défervescence  :  ce  qui  fait  pa- 
raître la  proportion  de  l'acide  urique  très-au-dessus  de  la  normale,  c'est  sa 
solubilité  beaucoup  moindre. 

Les  matières  extractives  sont  généralement  augmentées,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  l'intensité  et  l'irrégularité  du  processus  d'oxydation  pendant  la  fièvre;  mais 
les  résultats  des  analyses,  peu  nombreuses  d'ailleurs,  sont  fort  variables,  et  il  est 
impossible  d'indiquer  des  chiffres  précis. 

V acide  phosphorique  est  diminué  surtout  dans  ses  combinaisons  terreuses; 
cependant  Yogel  l'a  vu  dépasser  de  beaucoup  la  proportion  normale,  et  cela  dès  la 
période  d'acmé. 

Vacide  snlfurique,  d'après  les  recherches  du  même  auteur,  serait  considéra- 
blement accru;  la  quantité  journalière  atteindrait  dans  certains  cas  près  de 
6  grammes,  c'est-à-dire  plus  de  dix  fois  la  proportion  normale.  Ces  résultats 
conformes  à  ceux  de  Parkes  ne  sont  pas  acceptés  par  Jiirgensen. 

Les  chlorures  disparaissent  presque  entièrement  de  l'urine  pendant  la  pneu- 
monie comme  pendant  les  autres  états  fébriles.  Ce  phénomène  tient  surtout  au 
défaut  d'alimentation,  accessoirement  à  la  fixation  d'une  certaine  quantité  de 
chlorures  dans  l'exsudat  pneumonique.  Mais  il  n'est  pas  certain  que  ce  soient 
là  les  seules  causes  :  en  effet,  les  expériences  de  Howitz  tendent  à  démontrer 
que  le  chlorure  de  sodium  administré  à  un  pneumonique  pendant  la  fièvre 
n'apparaît  pas  dans  les  urines  avant  la  défervescence.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait 
là  une  véritable  rétention  du  chlorure  de  sodium  par  l'organisme. 

D'après  Salkowski  la  proportion  des  hases  contenues  dans  l'urine  se  modifie 
beaucoup  chez  les  pneumoniques  en  état  de  fièvre.  La  soude  diminue  d'une 
manière  très-prononcée,  tandis  que  la  potasse  augmente  ;  pendant  la  déferves- 
cence il  se  produit  une  modification  inverse. 

Divers  éléments  étrangers  peuvent  se  rencontrer  dans  l'urine  pendant  la 
lièvre  pneumonique.  L'a/^wm/^e  surtout  s'y  trouve  en  quantité  appréciable  dans 
45  pour  100  des  cas  environ  (Parkes,  Becquerel).  Si  l'on  tient  compte  des  faits 
dans  lesquels  le  précipité  albumineux  se  réduit  à  un  simple  louchissement  du 
liquide  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur,  on  peut  même  dire  qu'il  est  peu  de 
pneumonies  dans  lesquelles  l'albumine  fasse  entièrement  défaut.  Mais  cette  albu- 
minurie légère  qui  dure  peu  de  jours  et  passe  facilement  inaperçue  n'a  pas 
d'autre  signification  dans  la  pneumonie  que  dans  les  autres  maladies  aiguës 
fébriles.  Il  n'en  est  plus  de  même  quand  l'albumine  se  montre  en  abondance 
et  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre  :  elle  indique  alors  l'existence 
d'une  véritable  lésion  rénale,  d'une  néphrite  glomérulaire  qui  peut,  lorsqu'elle 


PNEUMONIE.  289 

est  très- prononcée,  jouer  le  rôle  d'une  véritable  complication.  C'est  dans  les 
pneumonies  graves  et  surtout  dans  les  formes  adynamiques  ou  iiifeclanles  que 
cette  albuminurie  s'observe.  L'albumine  offre  alors  le  caractère  rétractile,  c'est- 
à-dire  que,  si  après  avoir  traité  l'urine  par  l'acide  nitrique  on  la  cbauffe,  le  pré- 
cipité se  rétracte  en  llocons  qui  tombent  au  fond  du  tube  (Bouchard).  Cette  albu- 
minurie est  ordinairement  d'un  pronostic  assez  fâcheux  en  raison  de  l'état 
général  qu'elle  révèle.  Cependant  la  lésion  rénale  en  elle-même  n'offre  pas  une 
très-grande  gravité  ;  quand  le  malade  guérit,  l'albumine  disparaît  rapidement  et 
presque  jamais  on  n'observe  de  néi^hrites  persistantes. 

Dans  les  cas  de  pneumonie  avec  ictère  les  urines  renferment  de  la  bile,  recon- 
naissable  à  la  réaction  de  Gmelin,  c'est-à-dire  à  l'apparition  d'une  couleur  verte 
quand  on  met  l'urine  en  contact  avec  l'acide  azotique  nitreux.  Si  la  proportion 
de  bile  est  considérable,  l'acide  azotique  versé  dans  l'urine  le  long  du  verre  à 
expérience  selon  le  procédé  de  Gubler  donne  un  précipité  blanchâtre  que  les 
novices  prennent  volontiers  pour  de  l'albumine  et  qui  n'est  autre  chose  que  de 
la  résine  biliaire. 

2**  Urine  de  la  défervescence  [urine  critique).  Au  moment  de  la  chute  de 
la  fièvre  les  caractères  de  l'urine  se  modifient,  et  ces  modifications  sont  dans 
certains  cas  assez  brusques  et  assez  prononcées  pour  justifier  l'étude  particulière 
qu'en  ont  faite  les  auteurs.  La  quantité  augmente  au  point  de  dépasser  de  beau- 
coup la  normale;  en  dépit  de  cette  polyurie,  qui  du  reste  est  transitoire,  la 
densité  du  liquide  urinaire  reste  très-élevée.  Sa  couleur  au  moment  de  l'émis- 
sion est  moins  foncée  que  dans  la  période  précédente,  mais  en  refroidissant  elle 
laisse  déposer  un  sédiment  briqueté  formé  d'urate  acide  de  soude  et  d'acide 
rosacique,  qui  tache  le  vase  auquel  il  adhère  fortement.  La  réaction  est  toujours 
fortement  acide. 

Au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique  l'urine  critique  est   surtout 
remarquable  par  une  proportion  considérable  de  produits  d'oxydation  incom- 
plète, qui  semblent  s'être  formés  pendant  la  période  fébrile  et  s'éliminer  par  une 
sorte  de  décharge  quand  cette  dernière  est  achevée.  Selon  Fiànkel,  cette  élimi- 
nation des  déchets  organiques  serait  plus  abondante  quand  il  y  a  eu  de  l'albu- 
minurie, parce  que  la  lésion  temporaire  des  reins  aurait  gêné  l'excrétion  pen- 
dant la  durée  de  la  fièvre.  Bartels  a  supposé  que  durant  la  période  fébrile  les 
déchets  de  la  nutrition  s'oxydant  facilement  étaient  promptement  transformés 
tn  urée  et  éliminés  sous  cette  forme,  tandis  qu'après  la  défervescence  l'activité 
respiratoire  et  circulatoire  ayant  diminué  une  partie  de  ces  matériaux  ne  peut 
plus  dépasser  les  degrés  intermédiaires  d'oxydation,  d'où  leur  apparition  dans 
les  urines  sous  forme  d'acide  urique  et  d'autres  produits  du  même  ordre.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  ces  explications,  la  surabondance  d'acide  urique  et  de  matières 
extractives  dans  les  urines  de  la  défervescence  est  un  fait  incontestable.  L'urée, 
bien  qu'elle  dépasse  le  taux  normal,  n'atteint  plus  les  chiffres  de  la  période 
fébrile.  Quant  aux  sels  inorganiques,  les  sulfates  et  les  phosphates  sont  très- 
accrus,  les  chlorures  continuent  à  faire  presque  entièrement  défaut,  la  potasse 
diminue  ,  tandis    que    la  soude  augmente  dans  des   proportions  quelquefois 
énormes  (Saikowski). 

Ces  divers  troubles  s'atténuent  rapidement  après  la  chute  de  la  fièvre  :  dès 
le  début  de  la  convalescence  proprement  dite  les  urines  pâlissent,  leur  densité 
diminue,  l'urée  et  les  divers  sels  reviennent  au  taux  normal,  en  un  mol,  la  sé- 
crétion urinaire  reprend  tous  ses  caractères  physiologiques. 
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Sang.  On  attachait  jadis  une  grande  importance  à  l'étude  de  la  composition 
chimique  du  sang  dans  les  maladies  aiguës  et  notamment  dans  la  pneumonie. 
Malheureusement  la  thérapeutique  d'alors,  basée  presque  exclusivement  sur  les 
émissions  sanguines,  faisait  que  l'on  mettait  sur  le  compte  de  la  maladie  beau- 
coup d'altérations  imputables  en  réalité  à  l'appauvrissement  du  sang  par  la 
saignée.  Aussi  les  résultats  des  anciennes  analyses  ne  doivent-ils  être  acceptés 
que  sous  toutes  réserves. 

La  masse  des  globules  rouges  diminuerait  selon  les  analyses  d'Andral  et 
Gavarret  dans  la  proportion  d'un  quart  pendant  les  trois  à  cinq  premiers  jours. 
Cette  évaluation  faite  sur  des  malades  qui  avaient  subi  plusieurs  saignées  est 
évidemment  exagérée,  mais  il  est  (Cependant  certain  que  la  destruction  des 
globules  rouges  est  accrue  pendant  la  pneumonie  :  la  quantité  considérable  des 
matières  colorantes  éliminées  par  les  urines  suffirait  à  le  prouver.  Granclier, 
Ilayem,  Meunier,  ont  trouvé  par  la  numération  des  chiffres  intérieurs  à  la  nor- 
male. Cependant  le  pouvoir  oxydant  du  sang  n'est  pas  diminué  (P.  Regnard)  et 
le  dosage  de  l'hémoglobine  indique  des  proportions  presque  physiologiques.  On 
peut  donc  dire  d'une  manière  générale  que  la  pneumonie  ne  détermine  pas  une 
anémie  comparable  à  celle  qui  succède  à  d'autres  maladies  aiguës,  telle  que  le 
rhumatisme  articulaire. 

La  proportion  des  globules  blancs  comparés  aux  rouges  augmente,  au  con- 
traire, d'une  façon  sensible,  surtout  quand  la  pneumonie  tend  vers  la  suppu- 
ration (Brouardel). 

Les  hcmatoblastes  sont  en  nombre  toujours  exagéré,  comme  dans  la  plupart 
des  atfections  fébriles  ;  vers  la  fin  de  la  maladie  on  peut  même  observer  une 
véritable  crise  hématoblastique  (Hayem)  dont  le  maximum  coïncide  avec  la  chute 
de  la  fièvre. 

La  fibrine  a  été  trouvée  très-augmentée  par  Andral  et  Gavarret,  aussi  bien 
que  par  les  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  et,  bien  qu'il 
faille  encore  ici  tenir  compte  de  l'époque  où  ces  observations  ont  été  faites  et 
de  l'iniluence  considérable  de  la  saignée  répétée  sur  la  production  de  la  fibrine, 
cepcndaut  l'inopexie  pneumonique  ne  peut  être  niée  :  de  4  pour  1000,  chiffre 
normal,  Andral  et  Gavarret  ont  vu  la  proportion  de  fibrine  monter  jusqu'à  près 
de  10  pour  1000.  Ce  fait  explique  en  partie  pourquoi  dans  les  autopsies  de 
pneumoniques  les  caillots  qui  distendent  le  cœur  droit  présentent  à  leur  face 
supérieure  une  très-forte  couenne  jaunâtre. 

Les  matériaux  solides  du  sérum  conservent  d'ordinaire  leur  taux  normal; 
parfois  cependant  ils  sont  diminués  (Quinquaud),  mais  cette  diminution  est  peu 
de  chose,  si  on  considère  l'abondance  de  l'cxsudat  pneumonique  et  la  rapidité  de 
sa  formation.  Quant  aux  sels  du  sérum,  .larisch,  le  seul  auteur  qui  se  soit 
occupé  de  cette  question,  a  trouvé  une  forte  augmentation  de  l'acide  sulfurique, 
une  légère  augmentation  de  la  soude,  une  légère  diminution  de  l'acide  plios- 
phorique,  du  chlore,  de  la  potasse  et  du  fer. 

Nous  venons  d'énumérer  les  caractères  que  présente  le  sang  dans  les  formes 
ordinaires  de  la  pneumonie.  Mais,  quand  la  maladie  prend  l'allure  infectante, 
les  altérations  du  liquide  sanguin  peuvent  être  beaucoup  plus  profondes.  Le 
sang  prend  alors  à  l'œil  un  aspect  que  les  Anciens  qualifiaient  du  nom  de  sang 
dissous  ;  il  est  noir,  poisseux,  les  globules  rouges  profondément  altérés  laissent 
échapper  leur  hémoglobine  ;  la  proportion  absolue  de  celle-ci  est  très-diminuée 
(Quinquaud).  Lorsqu'on  fait  coaguler  du  sang  en  couche  mince  entre  deux  lames 
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de  verre  et  qu'on  l'examine  au  microscope,  on  ne  voit  pas  se  former  le  rcti- 
culum  fibrineux  dont  la  présence  caractérise,  selon  [layem  et  Gilbert,  les  mala- 
dies inflammatoires  [Archives  générales  de  médecine,  mars  1884).  C'est  chez 
des  malades  atteints  de  pneumonies  à  forme  infectante  qu'on  a  pu  rencontrer 
dans  le  sang  le  microbe  pathogène,  le  pneumocoque  de  Frankel.  Comme  nous 
l'avons  dit  ailleurs,  il  est  rarement  assez  abondant  pour  être  découvert  dans  des 
préparations  de  sang  humain,  toujours  difficiles  ;\  réussir  :  c'est  par  le  pro- 
cédé des  inoculations  et  des  cultures  que  plusieurs  auteurs  (Gram,  Netter)  ont 
réussi  à  en  démontrer  la  présence. 

Héinorrhagîes.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  i)neumonie 
détermine  rarement  des  pliénomènes  hémorrhagiques.  Seule  Vépislaxis  n'est  pas 
absolument  rare,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Grisolle  l'a  observée  1  fois  sur 
8  parmi  ses  malades  au-dessous  de  trente  ans.  Elle  aurait  lieu  presque  tou- 
jours, selon  Perroud,  par  la  narine  correspondante  au  côté  affecté.  Elle  coïncide 
parfois  avec  le  début  de  la  défervescence,  et  les  anciens  auteurs  la  mettaient  au 
nombre  des  phénomènes  dits  critiques. 

Les  autres  formes  d'hémorrhagie  ne  s'observent  guère  que  dans  ces  pneumo- 
nies graves,  infectantes,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure.  Selon  Jiirgenson,  la 
métrorvhaqie  est  fréquente  chez  les  femmes  enceintes  qui  avortent  dans  le  cours 
d'une  pneumonie  ;  ces  métrorrhagies  seraient  incoercibles  et  presque  toujours 
mortelles.  Vhématiirie  est  quelquefois  signalée;  elle  est  symptomatique  d'une 
néphrite  pneumonique  au  début  et  fait  bientôt  place  à  l'albummurie.  Les 
hémorrhagies  interstitielles  (purpura,  pctéchies,  ecchymoses)  s'observent  aussi 
parfois  chez  les  sujete  débilités. 

Troubles  de  la  nutrition  générale.  Quand  OU  voit  Combien  sont  rapides 
la  résolution  et  la  convalescence  dans  les  formes  ordinaires  de  la  pneu- 
monie, on  est  tenté  de  croire  que  la  nutrition  générale  souffre  peu  dans  cette 
affection  et  que  la  fièvre  pneumonique  n'altère  pas  sensiblement  l'équilibre 
organique  des  tissus.  Les  recherches  dues  à  Kiesell  et  Ilnppert  [Archiv  der 
Heilkiinde,  1869)  font  voir  combien  une  telle  opinion  est  peu  fondée  et  mar- 
quent en  même  temps  l'extrême  complexité  des  problèmes  de  cette  nature.  Ces 
expérimentateurs  n'ont  pas  cherché  à  embrasser  tout  l'ensemble  des  échanges 
organiques,  ce  qui  eût  été  impossible.  Ils  se  sont  bornés  à  étudier  l'assimilation 
et  la  désassimilation  des  matériaux  azotés.  Pour  cela  ils  ont  analysé  rigoureuse- 
ment, au  point  de  vue  de  leur  teneur  en  azote,  la  totalité  des  ingesta  et  des 
excréta  chez  un  pneumonique  âgé  de  vingt-cinq  ans  et  ils  ont  eu  soin  en  même 
temps  de  noter  chaque  jour  les  variations  du  poids  du  corps.  L'expérience  a 
commencé  quarante  heures  après  le  début  de  la  pneumonie  et  a  duré  vingt-huit 
jours.  Cet  espace  de  temps  a  été  divisé  par  les  auteurs  en  plusieurs  sous-périodes 
correspondant  la  première  à  la  fièvre,  la  seconde  à  la  résorption  de  l'exsudat,  la 
troisième  à  la  convalescence,  la  quatrième  au  rétablissement  de  l'équilibre  entre 
les  dépenses  et  les  recettes.  En  raison  du  grand  intérêt  que  présentent  leurs 
résultats,  nous  les  reproduisons  intégralement  d'après  Jùrgensen. 

A.  Période  fébrile  (cinq  jours)  : 

Grammes. 

Azote  ingéré 2,95 

—    élimine 8:},3J> 

TERie 83,40 
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Kilogrammes. 

Poids  du  corps  au  dél)ut  de  la  période 53,279 

—  à  la  lin  —  52,600 

Différence  en  moins.  ..' 0,679 

B.  Période  de  résorption  de  V exsudât  (six  jours)  : 

Grammes. 

Azole  ingéré 42,96 

—  éliminé 155,44 

Teime 9-2,48 

Kilogrammes. 

Poids  du  corps  au  début  de  la  période 52,600 

_  à  la  fin  -  51,098 

Différence  en  moins 1,502 

C.  Période  du  début  de  la  convalescence  (sept  jours)  : 

Grammes. 

Azote  ingéré.. 150,72 

—  éliminé 164,17 

Pf.rte.    < 15,45 

Kilogrammes. 

Poids  du  corps  au  déluit  de  la  période 51,098 

à  la  fin  -  50,200 

Différence  en  moins 0,898 

D.  Période  du  rétablissement  de  l'équilibre  (sept  jours)  : 

Grammes. 

Azote  inpéré. 184,47 

—  éliminé 181,93 

Gain 2,54 

Kilogrammes. 

Poids  du  corps  au  début  delà  période..  .  .  • 50,200 

—  à^la  fin  —  50,970 

Différence  en  plcs.. 0,770 

On  voit  par  ces  chiffres  que  pendant  la  première  période  (fièvre)  le  malade  a 
perdu  (sans  tenir  compte  des  matériaux  de  l'exsudat)  Sôs^^O  d'azote,  corres- 
pondant d'après  les  tables  de  Voit  à  2^8,450  de  chair  musculaire.  On  constate  en 
outre  que  pendant  la  période  suivonte,  il  a  subi  une  déperdition  d'azote  encore 
plus  considérable,  928^48,  fournis  sans  doute  en  partie  par  la  désintégration  de 
l'exsudat.  Il  en  résulte  que  dans  l'espace  de  onze  jours  la  perte  totale  en  azote  a 
été  de  176  grammes  environ,  soit  20  pour  100  du  chiffre  total  contenu  dans 
l'organisme  au  début  de  la  maladie. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  avant  que  le  malade  ait  commencé  à  réparer  ses 
pertes  il  s'est  écoulé  une  nouvelle  période  de  sept  jours,  et  l'équilibre  entre  la 
recette  et  la  dépense  n'a  été  rétabli  que  deux  semaines  environ  après  la  chute  de 
la  température.  Encore  le  ravitaillement  a-t-il  marché  d'abord  avec  une  lenteur 
extrême.  Il  est  donc  manifeste  que  la  pneumonie  détermine  des  troubles  nutri- 
tifs beaucoup  plus  profonds  qu'on  ne  le  croyait  sur  la  foi  de  anciens  auteurs. 

Cette  remarquable  expérience  prouve  aussi  que  la  pesée  est  un  moyen  tout  à  fait 
insuffisant  d'évaluer  les  pertes  subies  par  le  malade:  en  effet,  dans  l'observation 
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ci-dessus  la  diminution  de  poids  n'a  pas  dépassé  5  kilogrammes,  soit  6  pour  100 
du  poids  du  corps,  et  cependant  la  perte  en  azote  a  été  de  20  à  25  pour  100.  Il 
est  évident  que  les  tissus  (et  le  tissu  musculaire  en  particulier)  ont  subi  à  côté 
de  leur  altération  quantitative  des  modifications  qualitatives  beaucoup  plus 
graves  et  qu'on  se  trompe  fort  lorsqu'on  admet  que  le  dommage  est  entière- 
ment réparé  quand  le  malade  a  retrouvé  son  poids  primitif. 

A  côté  des  dosages  d'azote  il  serait  intéressant  de  posséder  des  dosages 
d'acide  carbonique,  pour  pouvoir  se  faire  une  idée  de  la  désassimilation  des 
substances  ternaires.  Mais  ce  côté  de  la  question  est  encore  très-peu  connu;  les 
seules  expériences  dont  nous  disposions  sont  celles  de  Paul  Hegnard  (  Variations 
pathologiques  des  combustions  respiratoires.  Paris,  1879),  ({ui  a  mesuré  com- 
parativement chez  trois  pneumoniques  l'oxygène  absorbe  et  l'acide  carbonique 
exhalé  : 

1"  malade.      2"  malade,      5"  malade. 

OxygRne  absorbé  par  heure 30,4  29,87  2L),00 

Acide  carbonique  exlialé 18,0  21,56  18,21 

("0* 

Rapport  ~ 0,o9  0,72  0,65 

D'après  ces  chiffres  l'exhalation  d'acide  carbonique  serait  dans  la  pneumonie 
un  peu  plus  forte  qu'à  J'état  normal,  mais  cette  augmentation  est  loin  d'être 

proportionnée  à  celle  de  l'oxygène  absorbé  :  en  effet,  le  rapport  -jr  est  égal  à 

0,9  dans  l'état  physiologique,  tandis  que  chez  les  malades  de  P.  lîegnard  il 
oscille  entre  0,59  et  0,72.  On  en  pourrait  conclure  que  la  désassimilation  des 
matériaux  ternaires  est  beaucoup  moins  accrue  que  celle  des  substances 
azotées. 

Quant  aux  substances  inorganiques,  le  peu  que  nous  savons  de  leurs  modifica- 
tions a  été  exposé  au  chapitre  de  l'urine. 

Habitus  général    et    état    des    forces.      Au  début  de  la  pUCUmonic  le  facîes  CSt 

souvent  caractéristique  :  le  front  et  les  tempes  sont  pâles,  les  pommettes  au 
contraire  fortement  colorées,  surtout  celle  du  côté  malade;  les  narines  sont  pin- 
cées et  très-mobiles,  il  y  a  souvent  des  vésicules  d'herpès  autour  des  lèvres, 
l'oeil  est  brillant  de  hèvre,  le  visage  exprime  l'anxiété  et  la  douleur  ;  le  malade 
se  tient  couché  sur  le  dos,  le  corps  légèrement  incliné  vers  le  côté  sain.  Plus 
tard,  dans  les  formes  graves,  le  teint  devient  plombé,  les  lèvres  se  sèchent,  une 
légère  teinte  cyanotique  envahit  le  nez,  les  oreilles  et  même  les  pommettes  ;  les 
muscles  inspirateurs  accessoires  se  dessinent  sur  les  côtés  du  cou  ;  le  malade  à 
moitié  assis  sur  son  lit,  la  tête  élevée,  fixe  ses  épaules,  en  tenant  à  deux  mains 
ses  couvertures.  — Tout  autre  est  l'aspect  du  pneumonique  après  la  défervescence  : 
son  visage  baigné  de  sueur  est  pâle  et  légèrement  abattu,  ses  yeux  semblent 
éteints,  et  cependant  son  expression  est  celle  du  bien-être;  délivré  de  la  dyspnée 
qui  l'a  longtemps  torturé,  de  la  fièvre  qui  depuis  le  début  ne  lui  laissait  aucun 
repos,  il  s'abandonne  dans  le  décubitus  complet  et  détend  avec  volupté  tous  ses 
membres. 

Les  forces  sont  rarement  prostrées  dès  les  premiers  jours,  sauf  dans  les  pneu- 
monies adynamiques  ;  souvent  même  elles  sont  remarquablement  peu  atteintes  : 
rien  n'est  plus  singulier  que  de  voir  certains  individus  se  rendre  à  pied  à 
1  hôpital  et  se  présenter  debout  à  l'examen  du  médecin,  alors  qu'un  lobe  pulmo- 
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nairc  entier  est  déjà  transformé  en  un  bloc  imperméable.  Les  vieillards  semblent 
jouir  à  ce  point  de  vue  d'un  privilège  spe'cial.  et  l'on  en  voit  dans  les  asiles,  comme 
Bicètre  ou  la  Salpètrière,  qui  promènent  leur  pneumonie  jusqu'au  dernier  jour 
et  ne  s'alitent  que  peu  d'heures  avant  de  mourir.  —  Dans  le  cours  de  la  maladie 
l'état  des  forces  est  très-variable;  dans  les  formes  bénignes  et  chez  les  jeunes 
sujets  bien  portants  la  vigueur  reste  presque  entière  jusqu'à  la  fin  de  la  fièvre, 
et  c'est  seulement  après  la  défervescence  que  l'abattement  se  fait  sentir;  au 
contraire  dans  les  formes  intenses,  chez  les  alcooliques,  les  débilités,  les  cachec- 
tiques, l'adynamie  peut  être  précoce  et  subite,  et  un  des  premiers  symptômes 
qui  la  révèlent  est  l'affaiblissement  du  pouls  qui  devient  mou  et  dicrote.  Nous 
verrous  ailleurs  que  cette  adynamie  quand  elle  gagne  le  cœur  est  une  des  causes 
les  plus  certaines  de  l'issue  fatale.  —  Quand  la  défervescence  a  été  obtenue  et 
que  la  résolution  se  fait  régulièrement,  les  forces  reviennent  avec  une  rapidité 
souvent  surprenante;  on  voit  fréquemment  des  ouvriers  qui  moins  de  quinze 
jours  après  la  terminaison  de  leur  pneumonie  sont  en  état  de  reprendre  leur 
travail.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  les  gens  adonnés  à  des  pro- 
fessions libérales  et  l'activité  intellectuelle  est  plus  lente  à  revenir  que  la  vigueur 
physique  (Jiïrgensen). 

CoMPLicATio.Ns.  Nous  avous  décrit  jusqu'à  présent  les  symptômes  ordinaires 
de  la  pneumonie,  ceux  qui  ne  manquent  pour  ainsi  dire  jamais  et  qui  font  en 
quelque  sorte  partie  intégrante  du  syndrome  morbide.  11  nous  reste  à  parler 
d'une  série  de  phénomènes  inconstants,  qu'on  voit  apparaître  plus  ou  moins 
fréquemment  selon  les  temps  et  les  lieux  et  qui  peuvent  compliquer  de  diverses 
manières  la  marche  delà  pneumonie,  en  modifier  plus  ou  moins  la  physionomie 
clinique,  et  prendre  même  dans  le  tableau  symptomatique  une  place  prépon- 
dérante. 

Ces  complications,  comme  on  les  appelle,  sont  d'autant  plus  fréquentes  et  plus 
graves  que  la  pneumonie  affecte  le  caractère  épidémique  ou  la  forme  dite  infec- 
tieuse. Bien  que  très-variées  dans  leur  allure  et  leurs  localisations,  elles  ont 
entre  elles  une  parenté  évidente  et  ressemblent  beaucoup  aux  manifeî-tations 
viscérales  diverses  qui  peuvent  compliquer  certaines  pyrexies,  la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple,  on  les  fièvres  cruptives.  Comme  celles-ci  elles  paraissent  dues 
soit  à  des  localisations  anormales  du  virus  spécifique,  soit  à  des  infections  secon- 
daires par  introduction  accidentelle  d'un  microbe  pyogène  dans  le  milieu  orga- 
nique altéré  par  la  maladie  première.  Se  fondant  sur  ces  analogies,  le  profes- 
seur G.  Sée  a  réuni  toutes  les  complications  de  la  pneumonie  en  un  seul 
tableau,  et  il  a  décrit  la  pneumonie  infectante  en  opposition  avec  la  pneumonie 
simple.  Cette  division  est  séduisante  et  très-propre  à  fixer  les  esprits,  mais  elle 
.est  difficile  à  appliquer  au  lit  du  malade;  en  fait  nul  ne  sait  o\x  finit  la  pneu- 
monie simple  ni  où  commence  la  pneumonie  infeclanle  et  on  voit  des  cas  où 
une  pneumonie,. en  apparence  très-régulière,  se  complique  même  après  la  défer- 
vescence d'une  méningite  ou  d'une  endocardite  grave,  tout  comme  la  scarlatine 
la  plus  bénigne  peut  être  suivie  d'une  albuminurie  ou  d'une  péricardite  puru- 
lente. Nous  croyons  donc  préférable  de  classer  tout  simplement  les  compli- 
cations par  appareils. 

CompUcaUons  ihoradques.  Pleurésie.  Nous  avons  vu  ailleurs  que  dans 
toute  pneumonie  qui  atteint  la  surface  de  la  plèvre  cette  dernière  participe  à 
l'inllammation  et  se  couvre  d'une  fausse  membrane  fibrineuse  plus  ou  moins 
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épaisse  formée  d'un  exsudât  très-analogue  à  celui  qui  remplit  les  alvéoles.  Dans 
certains  cas  le  processus  pleurétique  est  beaucoup  plus  intense  et  aboutit  à  la 
formation  d'un  épanchcment  liquide  ;  on  a  alors  une  pleurésie  véritable  qui  se 
surajoute  à  la  pneumonie  et  qui  prend  parfois  assez  d'importance  pour  reléguer 
cette  dernière  au  second  plan. 

La  pleurésie  pneumonique  offre  des  apparences  variables  :  le  plus  souvent 
elle  est  partielle  et  siège  au  niveau  même  du  lobe  pulmonaire  hépatisé  ;  d'autres 
fois  elle  se  limite  en  un  point  tout  différent  et  semble  indépendante  de  la 
maladie  première;  assez  souvent  elle  occupe  l'intervalle  de  deux  lobes  et 
s'enkyste  par  des  adhérences  qui  unissent  les  bords  tranchants  de  ces  deux 
lobes.  L'exsudat  est  ordinairement  séro-librineux,  parfois  tellement  ch;irgé  de 
fibrine  qu'il  forme  une  niasse  gélatineuse,  sans  fluidité,  offrant  une  certaine 
ressemblance  avec  une  liydatide.  Dans  quelques  cas  il  subit  la  IransloriDation 
purulente  ;  il  peut  même  présenter  exceptionnellement  la  forme  suppurative 
d'emblée.  Plusieurs  auteurs,  notamment  Frânkel,  Netter,  Lauth,  Ménétrier,  y 
ont  trouvé  soit  le  pneumocoque,  soit  un  des  organismes  de  la  suppuration,  .le 
Streptococcm  pijngenes  de  Rosenbach. 

Les  signes  de  complication  pleurétique  se  montrent  soit  dans  le  cours  de  la 
pneumonie  elle-même,  soit  après  sa  terminaison.  Dans  le  premier  cas,  c'est  ordi- 
nairement vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  que  répanchement  apparaît. 
Sa  formation  n'est  révélée  par  aucune  modification  de  l'état  général,  mais 
l'examen  physique  de  la  poitrine  donne  des  indications  assez  nettes  :  matité 
occupant  la  moitié  inférieure  du  côté  malade  et  régulièrement  croissante  jusqu'à 
la  base  ;  vibrations  thoraciques  abolies  ou  tout  au  moins  diminuées  dans  la 
même  zone,  souffle  tubaire  voilé,  moins  rude,  moins  superficiel  que  dans  la 
pneumonie  sans  complication.  Si  en  auscultant  on  fait  parler  le  malade,  on 
trouve  souvent  de  l'égophonie  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate;  enfin,  signe 
concluant,  les  organes  voisins  sont  déplacés  ;  la  pointe  du  cœur  (en  cas  de 
pneumonie  gauche)  est  sensiblement  déviée  à  droite,  le  foie  (en  cas  de  pneu- 
monie droite)  est  abaissé  et  très-sensible  à  la  pression  au-dessous  des  fausses 
côtes. 

La  marche  de  la  pneumonie  est  peu  modifiée  par  la  pleurésie  concomitante; 
le  cycle  fébrile  évolue  à  peu  près  comme  d'habitude,  mais  la  défervescence  est 
moins  franche  ;  après  la  chute  de  la  température  le  soulagement  n'est  pas 
complet;  il  reste  un  peu  de  fièvre  vespérale,  de  la  dyspnée,  des  sueurs;  ces 
symptômes  persistent  quelquefois  plusieuis  semaines,  puis  dans  les  cas  favora- 
bles ils  se  dissipent  progressivement  en  même  temps  qne  les  signes  physiques 
révèlent  la  résorption  graduelle  de  l'épanchement. 

La  seconde  variété  est  souvent  désignée  du  nom  de  pleurésie  post-pneumo- 
nique;  elle  débute  après  la  défervescence  achevée,  quand  le  malade  semblait 
entrer  en  convalescence.  Il  n'y  a  pas  de  nouveau  frisson,  mais  une  élévation 
marquée  de  la  température  avec  retour  de  la  dyspnée,  toux  sèche  et  gène  thora- 
cique  plus  ou  moins  marquée.  La  matité  qui  avait  presque  disparu  se  montre  de 
nouveau  à  la  base  et  s'accroît  rapidement;  en  même  temps  les  râles  crépitants 
de  retourcessent  d'être  perceptibles  et  font  place  à  de  la  respiration  bronchique 
avec  affaiblissement  très-marqué  des  vibrations  ;  l'égophonie  est  peu  nette.  11 
est  rare  que  la  quantité  de  liquide  devienne  assez  forte  pour  déplacer  les 
organes  voisins. 
Quelle  que  soit  la  date  de  son  apparition,  la  pleurésie  pneumonique  est  rare 
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ment  grave  par  elle-même.  Le  plus  souvent,  quand  !a  pneumonie  a  évolué  régu- 
lièrement, l'épanchement  pleural  se  résorbe  de  la  même  façon  que  l'exsudat 
pulmonaire  et  la  guérison  se  fait  en  quinze  ou  vingt  jours,  sans  autre  traite- 
ment que  quelques  vésicatoires.  Parfois  cependant,  sons  rinlluence  de  causes 
encore  mal  connues  répanchement  subit  Ja  transformation  purulente  :  celle-ci 
peut  se  manifester  à  une  époque  très-variable  depuis  la  deuxième  jusqu'à  la 
sixième  semaine  après  le  début  de  la  pneumonie.  Elle  est  annoncée  par  les 
signes  habituels  :exacerbations  fébriles,  petits  frissons  répétés,  altération  de  l'état 
général;  quelquefois  œdème  léger  de  la  paroi  thoracique.  Rarc.nent  la  collec- 
tion purulente  est  considérable;  d'ordinaire  elle  s'enkyste  de  bonne  heure  et 
forme  une  sorte  d'abcès  pleurétique  plutôt  qu'un  empyème  véritable.  Quand 
l'abcès  en  question  est  situé  dans  une  région  accessible,  on  peut  le  guérir  assez 
facilement  par  incision  suivie  de  drainage  antiseptique.  Miis,  quand  il  s'agit 
d'une  pleurésie  interlobaire,  les  signes  physiques  demeurent  très-obscurs  ou 
font  absolument  défaut  et  on  reste  dans  l'inccrlitude  jusqu'au  moment  où  le 
malade  rejette  par  voniique  une  quantité  variable  de  pus.  On  croit  alors  à  un 
abcès  du  poumon,  mais  c'est  eu  vain  qu'on  cherche  les  signes  cavitaires;  les 
parois  du  kyste  pleural  sont  revenues  sur  elles-mêmes  sans  livrer  accès  à  l'air 
et  l'auscullatiou  ne  doime  aucun  résultat.  Si  la  suppuration  s'est  tarie,  le  foyer 
peut  se  cicatriser  et  la  guénson  spontanée  se  faire,  mais  le  plus  souvent  la  cavité 
se  remplit  de  nouveau,  la  voniique  se  produit  à  des  intervalles  de  plus  en  plus 
courts  et  le  malade  finit  par  succomber  à  la  fièvre  hectique. 

La  fréquence  de  la  pleurésie  pneumonique  est  fort  variable  :  Grisolle  l'avait 
rencontrée  dans  12  pour  100  des  cas;  Dinsll  à  Vienne  indique  le  chiffre  de 
16  pour  100,  Fismer  à  Bàle,  15  pour  100.  En  revanche  d'autres  statistiques 
recueillies  à  Stockholm  par  Magnus  Huss,  à  l'hôpital  général  de  Vienne  par 
Jûrgensen,  ne  dorment  que  des  chiffres  de  4  et  de  5  pour  100.  Comme  toutes 
les  autres  complications  la  pleurésie  se  montre  à  la  fois  plus  fréquente  et  plus 
grave  dans  les  grandes  épidémies  pneumoniques.  On  a  vu  ailleurs  que,  dans 
l'épidémie  du  pénitencier  de  Moring,  Kuhn  l'a  observée  dans  presque  tous  les 
cas  et  que  4  fois  il  y  a  eu  empyème  grave. 

Bronchite  capillaire.  Selon  Jiirgensen,  le  catarrhe  des  petites  bronches 
peut  se  montrer  comme  complication  de  là  [ineumonie  franche.  Mais  le  même 
auteur  se  demande  si  dans  les  cas  étiquetés  de  la  sorte  on  n'a  pas  eu  souvent 
affaire  à  des  pneumonies  catarrhales  à  début  aigu  et  à  forme  pseudo-lobaire.  Ce 
qui  tendrait  à  le  faire  penser,  c'est  que  la  bronchite  capillaire  compliquant  la 
pneumonie  est  surtout  signalée  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  cas  sont  toujours  d'une  gravité  extrême  :  la  marche  est 
traînante;  il  n'y  a  pas  de  défervescence  franche,  mais  un  stade  amphibole  de 
durée  indéterminée.  Le  foyer  pneumonique  se  résout  lentement  ;  les  phéno- 
mènes de  catairhe  semblent  rétrocéder  en  certains  points  pendant  qu'ils  se 
développent  ailleurs.  Cette  situation  ambiguë  peut  durer  des  mois.  Pendant  ce 
temps  l'appétit  est  nul,  les  forces  déclinent  de  plus  en  plus  et  le  malade  finit 
par  mourir  avec  les  phénomènes  de  l'hecticité.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  foyer 
d'hépatisation  en  résolution  incomplète  ou  en  voie  de  passage  à  la  cirrhose  et 
du  catarrhe  diffus  des  bronches.  Cette  évolution  est  surtout  fréquente  chez  les 
vieillards,  chez  les  individus  débilités  ou  d'une  mauvaise  santé  antérieure.  Le 
changement  d'air  opéré  à  temps  et  combiné  avec  une  médication  tonique  et 
révulsive  est  le  meilleur  remède  dans  les  cas  de  ce  genre. 
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Congestion  pulmonaire.  Quelquefois  à  une  période  rapprochée  du  début  il 
se  produit  une  lluxion  pulmonaire  intense,  généralisée,  qui  met  en  danger  les 
jours  du  malade.  On  constate  alors  une  augmentation  rapide  de  la  dyspnée,  qui 
devient  excessive  et  qui  s'accomp;igne  d'une  angoisse  mortelle,  de  sueurs 
froides,  de  cyanose  rapidement  croissante  de  la  face  et  des  extrémités.  Si  alors 
on  percute  le  thorax,  on  trouve  du  tympanisme  avec  diminution  de  l'élasticité 
dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons;  à  l'auscultation  le  murmure  vésiculaire 
est  aboli;  on  n'entend  que  des  râles  crépitants  avortés;  presque  pas  de  soaflle. 
Si  une  saignée,  seul  moyen  suffisamment  rapide,  ne  vient  pas  désobstruer  la  cii- 
culation  pulmonaire,  le  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt.  A  l'autopsie 
on  trouve  les  poumons  volumineux,  lourds,  gorgés  de  sang  dans  toute  leur 
étendue,  le  foyer  pneumonique  proprement  dit  se  distingue  par  sa  coloration 
plus  foncée  et  sa  consistance  plus  dense;  le  cœur  est  dilaté  surtout  dans  sa 
moitié  droite. 

Complications  cardiaques.  Péricardite.  Bouillaud  avait  signalé  la  pneu- 
monie grave  comme  une  des  causes  de  l'inflammation  du  péricarde.  Les  auteurs 
qui  l'ont  suivi  ont  tous  confirmé  le  fait,  mais  ils  diffèrent  d'opinion  quant  à  la 
fréquence  de  cette  complication.  Grisolle  a  trouvé  la  péricardite  o  fois  sur 
58  malades  (ou  dans  5  pour  100  des  cas),  alors  que  les  statistiques  de  Vienne 
ne  la  signalent  qu'une  fois  sur  200  pneumonies;  à  Stockholm  sa  proportion  a 
été  de  i  pour  100,  à  Bàle  au  contraire  de  près  de  4  pour  100  (Fismer).  Il  y  a 
là,  comme  pour  toutes  les  autres  complications  de  la  pneumonie,  une  question 
de  milieu  et  de  génie  épidémique.  Du  reste,  la  péricardite  pneumonique  a  une 
allure  fort  insidieuse  et  peut  facilement  être  méconrme  pendant  la  vie.  t.lle 
débute  rarement  avant  le  cinquième  jour  et  souvent  elle  est  précédée  par  de  la 
pleurésie,  mais  celle-ci  peut  manquer  et  la  séreuse  cardiaque  se  prendre  isolé- 
ment. Un  accroissement  marqué  de  la  dyspnée,  une  certaine  mollesse  du  pouls 
avec  intermittences,  un  léger  degré  de  cyanose  de  la  face,  sont  les  seuls  sym- 
ptômes rationnels  qui  mettent  sur  la  voie  d'une  altération  du  péricarde;  parfois 
cependant  il  y  a  en  même  temps  un  notable  abaissement  de  la  température 
qui  n'est  pas  en  rapport  avec  une  atténuation  des  phénomènes  pneumoniques 
(Lorain,  Brouardel).  Si  alors  on  ausculte  soigneusement  le  cœur,  on  perçoit 
quelquefois  un  léger  frottement  péricardique  localisé  surtout  vers  la  base. 

Tout  peut  se  borner  là,  mais  assez  souvent  un  exsudât  liquide  ne  larde  pas 
à  écarter  les  deux  feuillets  du  péricarde  et  à  s'accumuler  dans  sa  cavité.  Cet 
épanchement  est  tantôt  séro-fibrineux,  tantôt  purulent.  Dans  le  premier  cas  il 
peut  se  résorber,  soit  spontanément,  soit  à  l'aide  de  vésicatoires,  et  la  péri- 
cardite guérit  alors  plus  ou  moins  vite,  sans  laisser  d'autres  traces  qu'une 
symphyse  cardiaque  plus  ou  moins  généralisée.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  :  parfois,  surtout  quand  l'exsudut  est  purulent  d'emblée,  le  liquide  épanché 
s'accroît  rapidement  et  remplit  le  sac  peu  extensible  du  péricarde,  au  point  de 
comprimer  le  muscle  cardiaque.  L'accroissement  de  la  malité  précordiale, 
l'affaiblissement  et  même  la  disparition  des  bruits  cardiaques,  la  faiblesse  et 
l'irrégularité  du  pouls,  les  lipothymies  et  les  syncopes,  sont  les  signes  ordi- 
naires de  cette  complication  grave  entre  toutes,  contre  laquelle  les  moyens 
thérapeutiques  sont  ordinairement  impuissants.  Dans  quelques  cas  de  ce  genre, 
on  a  essayé  d'évacuer  le  liquide  par  une  ponction  ou  même  une  incision  du 
péricarde,  et  celte  opération  a  presque  toujours   déterminé    un  soulagement 
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imméiliat  des  symptômes  les  plus  pénibles,  mais  rarement  ou  a  pu  arriver  à 
une  guérison  complète;  d'ordinaire  le  malade  finit  par  succomber  à  des  acci- 
dents septicémiques. 

Au  point  de  vue  des  lésions,  la  pcricardilc  pneumonique  ne  mérite  pas  une 
description  à  part;  presque  toujours  elle  est  (comme  la  pleurésie  de  même 
origint')  remarquable  par  l'abondance  de  la  fibrine  dans  Texsndat  inflamma- 
toire. On  y  a  trouvé  tantôt  le  parasite  pneumonigène  lui-même,  tantôt  le 
Slreptococcus  pyogenes  dont  nous  avons  signalé  déjà  le  développement  possible 
par  suite  d'infection  accidentelle. 

Eiidocardile.  Également  notée  par  Bouillaud  comme  une  des  complications 
possibles  delà  pneumonie,  elle  a  longtemps  passé  pour  très-rare,  et  c'est  à  peine 
si  Lépine,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  pratique,  lui  accorde 
une  courte  mention.  Plusieurs  travaux  récents  parmi  lesquels  celui  de  Netter 
{Archives  de  physiologie,  5^  série,  t.  VIII,  1886)  ont  montré  au  contraire 
qu'elle  était  plus  fréquente  que  la  péricardite. 

L'endocardite  pneumonique  peut  débuter  dans  le  cours  de  la  pneumonie  ou 
après  la  défervescence  :  elle  est  contemporaine  ou  consécutive.  Dans  le  premier 
cas  son  apparition  n'est  marquée  par  aucun  phénomène  spécial  et  passe  facile- 
n)ent  inaperçue;  c'est  par  hasard  qu'en  auscultant  le  cœur  on  perçoit,  à  la  base 
ou  à  la  pointe  un  bruit  de  souflle  intense  remplissant  parfois  la  région  pré- 
cordiale  tout  entière  et  offrant  les  caractères  de  permanence  et  de  rudesse  qui 
appartiennent  aux  souflles  organiques.  Parfois  le  bruit  anomal  peut  manquer 
ou  bien  l'endocardite  est  masquée  par  une  autre  complication  plus  grave 
encore,  une  méningite,  par  exemple,  et  alors  elle  n'est  reconnue  qu'à  l'au- 
topsie. 

Quand  elle  est  consécutive,  l'endocardite  pneumonique  offre  des  symptômes 
plus  nets  :  après  une  défervescence  très-francbe  et  plusieurs  jours  d'apyrexie 
pendant  lesquels  la  résolution  a  paru  marcher  régulièrement,  le  malade  est 
pris  tout  à  coup  d'un  frisson  suivi  d'une  tîèvre  persistante  très-violente,  offrant 
tous  les  caractères  des  lièvres  d'infection;  en  même  temps  il  y  a  de  l'angoisse 
et  un  retour  de  dyspnée  non  justifié  par  l'état  de  la  lésion  pulmonaire.  On 
trouve  alors  au  cœur  un  bruit  de  souffle  ordinairement  systolique,  très-aigu, 
parfois  musical,  qui  persiste  sans  changement  les  jours  suivants.  Au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  apparaissent  des  phénomènes  nouveaux  révélant  la 
formation  d'embolies  périphériques,  soit  dans  les  viscères,  soit  dans  les  mem- 
bres; en  même  temps  le  souffle  cardiaque  change  de  timbre  ou  de  systolique 
devient  diastolique.  Le  malade  succombe  plus  ou  moins  rapidement. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  endocardite  végétante-ulcéreuse.  Les  lésions  occu- 
pent le  plus  souvent  le  cœur  gauche;  cependant  on  les  a  vues  siégera  droite  dans 
un  sixième  des  cas.  Elles  se  localisent  tantôt  sur  les  valvules  sigmoïdes,  un  peu 
plus  souvent  au  niveau  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  exceptionnellement 
sur  les  parois  des  cavités  cardiaques.  Elles  offrent  des  caractères  particuliers 
sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique,  et 
qui  les  différencient  jusqu'à  un  certain  point  des  autres  espèces  d'endocardite 
ulcéreuse.  Ce  sont  de  grosses  végétations  arrondies,  grisâtres  et  inégales,  faisant 
saillie  sur  la  surface  de  la  valvule  à  laquelle  elles  adhèrent  fortement.  Ces  végé- 
tations, sèches  et  friables,  sont  tantôt  intactes,  tantôt  déchirées,  et  présentent 
alors  des  pertes  de  substance  qui  peuvent  intéresser  l'endocarde  sous-jacent. 
Histologiquement  elles  sont  formées  de  fibrine  et  de  globules  blancs  en  couches 
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stratifiées,  renfermant  de  nombreux  groupes  de  micro-organismes  qui  présen- 
tent tous  les  caractères  des  pneumocoques.  La  base  d'implantation  de  ces  con- 
crétions endocardiques  répond  presque  toujours  à  une  ancienne  lésion  de  la 
valvule  :  sclérose,  plaque  alliéromateuse,  etc.  Dans  l'éjiaisseur  du  tissu  valvu- 
laire  ainsi  altéré  on  trouve  encore  des  groupes  de  microcoques.  Parfois  la 
plaque  entière  est  en  dégénérescence  granuleuse  et  s'est  éliminée  en  partie  avec 
la  végétation  sus-jacente,  laissant  une  ulcération  véritable. 

L'existence  d'une  altération  valvulaire  ancienne  paraît  du  reste  jouer  le  rôle 
de  cause  déterminante  dans  bon  nombre  de  cas  d'endocardite  pneumonique.  Ce 
fait  clinique  est  en  rapport  avec  les  expériences  de  Nettcr  dont  nous  avons 
parlé  plus  baut  :  en  inoculant  à  des  lapins  le  pneumocoque  de  Frimkel  après 
traumatisme  préalable  des  valvules  aortiques  on  détermine  la  localisation  du 
microbe  sur  ces  valvules  et  le  développement  d'une  véritable  endocardite  ]nieu- 
monique.  L'affection  ainsi  provoquée  cbez  les  animaux  est  constamment  mor- 
telle. En  est-il  toujours  de  même  cbez  l'bomme?  Sans  pouvoir  rien  afli'mer, 
Netter  croit  trouver  dans  une  observation  empruntée  à  ïraube  une  preuve  de 
la  curabilité  de  l'endocardite  pneumonique  [loc.  cil.,  p.  158).  Ce  qui  est  cer- 
tain, c'est  que  la  pneumonie  paraît  être  dans  certains  cas  le  point  de  départ 
d'une  affection  valvulaire  chronique. 

Rappelons  qu'au  pointde  vue  nosologique,  commeau  point  de  vue  microbien, 
l'endocardite  pneumonique  vi'aie  doit  être  distinguée  d'une  autre  espèce  d'en- 
docardite ulcéreuse  qui  se  montre  parfois  à  la  suite  de  la  pneumonie  comme  de 
plusieurs  autres  maladies  aiguës,  avecle  complexus  clinique  de  l'infection  puru- 
lente. Cette  endocardite  est  le  résultat  de  la  pullulatinn,  au  niveau  des  valvules 
cardiaques,  d'un  microbe  pyogène,  le  streptocoque  :  d'où  le  nom  d'endocardite 
à  streptocoques  que  lui  ont  donné  Jaccoud,  Lancereaux  et  Netter. 

Paralysie  du  cœur.  L'affaiblissement  de  la  conlractilité  cardiaque  avec  ou 
sans  altération  préalable  du  myocarde  est  considérée  par  Jûrgensen  non  comme 
une  complication,  mais  comme  la  conséquence  presque  fatale  de  toute  pneumonie 
grave,  et  la  cause  principale  (ou  pour  mieux  dire  unique)  de  la  mort  dans  la 
pneumonie.  Sous  la  double  influence  de  la  lièvre  et  de  l'obstacle  résultant  de 
la  présence  de  l'exsudat,  la  tension  sanguine  inlra-pulmonaire  est  augmentée 
à  l'excès  :  le  cœur  droit,  altéré  dans  sa  substance  et  dans  sa  vitalité  par  le  iait 
de  l'hypertliermie,  se  fatigue  de  plus  en  plus,  se  laisse  dilater;  la  stase  gagne 
bientôt  le  système  veineux  général  et  une  asphyxie  progressive  se  manifeste  qui 
ne  tarde  pas  à  amener  la  mort. 

Sans  discuter  ici  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  cette  théorie  un  peu  exclusive, 
nous  mentionnerons  seulement  les  cas  où  l'affaiblissement  du  cœur  survient  à 
titre  de  complication,  c'est-à-dire  d'une  manière  inattendue  et  sans  être  positi- 
vement en  rapport  avec  l'étendue  et  la  gravité  de  la  phlegmasie  pulmonaire. 
Rare  cbez  les  enfants,  dont  le  cœur  droit  possède  à  la  fois  une  musculature 
plus  épaisse  et  une  vitalité  plus  grande  que  celui  de  l'adulte,  la  paralysie  car- 
diaque se  manifeste  principalement  chez  les  individus  débilités,  chez  les  buveurs, 
chez  les  athéromateux,  chez  les  asthmatiques.  Il  est  des  pays,  comme  la  ville 
de  Tubingue  en  Wurtemberg,  où  presque  tous  les  sujets  présentent  à  cet  égard 
une  prédisposition  marquée  (Jûrgensen).  C'est  à  une  période  parfois  rapprochée 
du  début,  lorsque  la  pneumonie  est  considérable,  que  l'affaiblissement  du  cœur 
droit  commence  à  se  manifester.  Le  pi-emier  symptôme  de  ce  grave  accident 
est  la  turgescence  des  veines  du  cou;  en  même  temps  une  légère  teinte  cyano- 
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tique  se  répand  sur  le  visage  du  malade  et  s'accentue  principalement  aux 
oreilles,  aux  pommettes,  à  l'extrémité  du  nez.  Bientôt,  le  cœur  gauche  ne  rece- 
vant plus  de  sang,  le  pouls  devient  mou  et  sans  force,  puis  inégal;  certaines 
pulsations  sont  plus  haules  que  d'autres,  puis  on  observe  des  intermittences,  de 
véritables  faux  pas  du  cœur.  En  même  temps  la  dyspnée  augmente,  il  se  pro- 
duit des  sueurs  froides,  la  température  s'abaisse  ;  peu  à  peu  le  malade  s'en- 
gourdit, perd  connaissance,  et  le  râle  trachéal  dit  des  mourants  commence  à 
retentir  dans  sa  poitrine;  enfin  la  moit  survient  par  asjthyxie  et  par  collapsus 
tout  à  la  fois.  Dans  d'autres  cas  beaucoup  plus  rares,  c'est  une  syncope  brusque 
qui  termine  la  scène.  Cette  syncope  mortelle  peut  survenir,  non-seulement 
pendant  le  fort  de  la  pneumonie,  mais  après  la  défervescence  achevée;  on  voit 
alors  un  malade  qui  semblait  en  convalescence,  qui  venait  même  de  manger 
avec  appétit,  s'affaisser  tout  d'un  coup  sur  lui-même  sans  qu'il  soit  possible  de 
le  ranimer. 

Complications  cérébrales.  Méningite.  Rien  n'était  plus  obscur  jusqu'à  ces 
dernières  années  que  la  question  de  la  méningite  pneumonique.  Un  grand 
nombre  d'auteurs  l'avaient  signalée  et  avaient  essayé  de  l'expliquer  par  diverses 
hypothèses,  les  uns  invoquant  l'hyperémie  neuro-paralytique  rédexe  (Vulpian, 
Laveran),  d'autres  une  infection  purulente  concomitante  (Jiirgensen),  d'autres 
enfin  l'invasion  d'une  maladie  surajoutée,  la  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique  (Immermann  et  Heller).  Si  l'on  différait  d'avis  sur  sa  pathogénie,  on  était 
encore  moins  d'accord  sur  sa  fréquence  :  Ghomel  à  Paris  l'avait  notée  chez 
8  pour  100  de  ses  malades,  Nauwerk  ù  Zurich  \  fois  sur  iOO,  Magnus  Iluss 
à  Stockholm  à  peine  1  fois  sur  1000;  plus  récemment  Jiirgensen  ne  l'avait 
trouvée  que  dans  1,4  pour  100  de  ses  autopsies  de  pncumoniques,  Immermann 
et  Heller  déclaraient  l'avoir  rencontrée  dans  45  pour  100  des  leurs. 

Depuis  les  premières  recherches  sur  le  microbe  pathogène  de  la  pneumonie 
l'idée  était  venue  à  plusieurs  observateurs,  à  Leyden,  à  Bozzolo,  à  nous-même 
{Union  médicale,  1885),  que  la  méningite  pneumonique  pouvait  être  due  à  ime 
localisation  extra-pulmonaire  et  anormale  de  ce  même  microbe.  Un  peu  plus 
tard  Frankel  a  mis  le  fait  hors  de  doute  en  démontrant  la  présence  de  son 
pneumocoque  dans  les  méninges  enflammées  de  plusieurs  malades.  Mais  c'est 
encore  à  Netter  qu'on  doit  la  première  étude  d'ensemble  sur  la  méningite 
pneumonique  et  les  premiers  efforts  pour  éclairer  cette  question  obscure  |)ar 
la  voie  expérimentale. 

La  méningite  pneumonique,  nous  l'avons  dit,  est  d'une  fréquence  très- 
variable  selon  les  localités  et  selon  la  gravité  des  épidémies  ;  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  on  passe  quelquefois  six  mois  sans  en  rencontrer  un  seul  exemple, 
tandis  qu'à  d'autres  moments  elle  est  très-commune.  En  1879,  quelques 
semaines  nous  avaient  suffi  pour  en  réunir  4  cas  parfaitement  nets  (Barth 
et  Poulin,  Gaz.  hebdom.,  1879);  il  en  a  été  de  même  au  printemps  de  1886, 
où  Lancereaux  et  Bezançon,  Uanot  et  Lauth,  Netler,  Ménétrier,  ont  été  una- 
nimes à  en  signaler  la  fiéquence.  Comme  les  autres  complications  infectieuses  de 
la  pneumonie  elle  s'observe  surtout  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  chez  les 
alcooliques,  chez  les  individus  débilités. 

Le  début  peut  coïncider  avec  celui  de  la  pneumonie  elle-même  ;  il  peut  sur- 
venir dans  le  cours  de  la  période  fébrile,  ou  après  la  défervescence.  Dans  les 
deux  premières  variétés  la  méningite  est  souvent  latente,  ou  du  moins  elle  passe 
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inaperçue  parce  que  ses  symptômes  se  confondent  avec  ceux  de  la  maladie  prin- 
pale.  Au  contraire,  quand  elle  est  consécutive  à  la  pneumonie,  les  phénomènes 
prennent  en  général  assez  de  netteté  pour  que  le  diagnostic  soit  possible.  Après 
une  apyrexie  plus  ou  moins  prolongée,  sans  cause  connue,  la  fièvre  reparaît,  pré- 
cédée ou  non  d'un  nouveau  frisson.  Bientôt  on  voit  survenir  des  symptômes 
d'excitation  cérébrale  :  céphalalgie,  agitation,  délire  tantôt  calme,  tantôt  furieux. 
Dans  les  cas  suraigus,  ces  symptômes  peuvent  manquer,  ou  ils  ne  durent  que 
quelques  heures  et  font  place  ensuite  à  un  véritable  état  apoplectique  avec  engour- 
dissement, respiration  stertoreuse,  résolution  musculaire  plus  ou  moins  com- 
plète, aboutissant  promptement  à  la  mort.  Mais  chez  la  plupart  des  malades  la 
marche  est  moins  rapide  et  le  tableau  clinique  mieux  dessiné  :  on  constate  une 
raideur  plus  ou  moins  marquée  de  la  nuque,  avec  sensibilité  à  la  pression  au 
niveau  des  premières  vertèbres  cervicales;  la  moindre  tentative  pour  lléchir  le 
cou  arrache  des  cris  au  malade.  Les  yeux  sont  injectés,  hagards,  le  pouls  très- 
accéléré,  petit  et  dur.  Bientôt  paraissent  divers  symptômes  localisés  révélant  la 
compression  des  centres  nerveux  par  l'exsudat  méningitique.  C'est  ainsi  qu'on  a 
noté  des  troubles  oculo-pupillaires,  de  la  blépharoptose,  du  strabisme,  de  la  con- 
tracture des  mâchoires;  il  peut  même  y  avoir  de  la  paralysie  faciale,  de  l'aphasie, 
une  hémiplégie  plus  ou  moins  prononcée.  Rarement  la  maladie,  encore  peu 
éloignée  de  son  début,  peut  être  enrayée  par  un  traitement  énergique.  Presque 
toujours  les  phénomènes  s'aggravent  rapidement;  au  bout  d'un  temps  variable, 
qui  ne  dépasse  guère  trois  à  six  jouis,  le  malade  s'engourdit  progressivement  et 
tombe  dans  un  assoupissement  comateux;  on  observe  alors  l'altitude  ca:acté- 
ristique  de  la  méningite,  des  cris  hydrencéphaliques,  une  accélération  extrême 
avec  irrégularité  du  pouls,  le  rhylhme  respiratoire  de  Chcyne-Stokes;  la  tempé- 
rature continue  à  s'élever,  atteint  4J,  42  degrés  même,  et  la  mort  survient  plus 
ou  moins  brusquement. 

A  l'autopsie  on  trouve  la  pie-mère  infdtrée  d'un  exsudât  jaune  verdàtre,  qui 
offre  sa  plus  grande  épaisseur  le  long  des  rainures  interlobaires,  autour  des 
vaisseaux  et  à  la  base  de  l'encéphale  au  niveau  des  espaces  sous-arachnoi\liens. 
La  méninge  est  transformée  en  une  sorte  de  calotte  épaisse,  analogue  à  du  par- 
chemin mouillé,  qui  se  laisse  détacher  d'une  seule  pièce  sans  entraîner  la 
moindre  parcelle  de  substance  cérébrale.  La  même  altération  s'observe  autour 
du  bulbe  et  se  propage  souvent  dans  le  canal  rachidien  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  grande  de  la  moelle  épinière.  La  consistance  de  l'exsudat  est  molle, 
fibrineuse;  au  microscope  on  le  trouve  rempli  de  microcoques  capsulés  qui 
occupent  principalement  la  gaîne  lymphatique  des  vaisseaux. 

Dans  les  cas  moins  développés,  par  exemple,  quand  la  mort  est  survenue  du 
fait  de  la  pneumonie  peu  de  temps  après  le  début  de  la  méningite,  on  découvre 
seulement  un  œdème  louche  des  méninges,  et  le  long  des  vaisseaux  de  petits 
grains  jaunâtres  ou  grisâtres  très-petits,  de  forme  irrégulière,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  amas  de  pneumocoques. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  méningite  à  pneumocoques,  dont  il  vient  d'être 
question,  une  autre  espèce  de  méningite  qui  peut  se  produire  également  à  la 
suite  de  la  pneumonie,  quand  celle-ci  s'est  terminée  par  suppuration.  C'est  la 
méningite  à  streptocoques,  qui  est  une  des  manifestations  possibles  de  l'infection 
purulente.  Au  point  de  vue  clinique  elle  a  des  symptômes  généndement  très- 
obscurs,  vu  la  rapidité  de  sa  marche  et  les  accidents  viscéraux  graves  dont  elle 
est  accompagnée;  au  point  de  vue  anatomique,  elle  se  distingue  par  l'apparence 
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de  l'exsudat,  qui  est  formé  de  pus  véritable,  épais,  crémeux  et  facile  à  détacher, 
et  dans  lequel  l'examen  histologique  révèle,  au  lieu  du  pneumocoque,  le  Strepto- 
coccus  pyogenes  de  Rosenbach. 

Cette  dernière  forme  paraît  être  constamment  mortelle;  en  revanche  la  vraie 
méningite  pneumonique  (à  pneumocoques)  pourrait  guérir,  s'il  en  faut  croire 
certaines  observations.  En  pareil  cas  les  symptômes  d'excitation  cérébrale 
constatés  au  début  s'amendent,  puis  disparaissent,  la  fièvre  tombe,  et  le  malade 
se  rétablit  plus  ou  moins  vite,  sans  conserver  d'autres  traces  de  sa  méningite 
qu'un  affaiblissement  intellectuel  marqué,  du  strabisme,  etc.;  ou  bien,  si  les 
lésions  ont  atteint  un  degré  plus  avancé,  on  voit  se  produire  des  accès  convulsifs 
(épilepsie  jacksonienne)  qui  se  renouvellent  à  des  intervalles  variables,  révélant 
la  persistance  de  l'irritaliou  corticale  ;  ces  cas  aboutissent  d'ordinaire  à  la  démence 
(Kulm)  ;  cependant  on  en  a  vu  guérir  après  plusieurs  mois  (Popoff).  Ces  modes  de 
terminaison  ne  sont  peut-être  pas  les  seuls  :  d'après  Netter  les  troubles  nerveux 
rappelant  la  sclérose  en  plaques,  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  de  la  pneumonie, 
pourraient  être  attribués  à  une  méningite  pneumonique  demeurée  latente  {Arch. 
gén.  de  méd. ,miivslSSl). 

Apoplexie  et  hémiplégie.  Les  phénomènes  d'ictus  que  nous  avons  signalés 
parmi  les  symptômes  de  la  méningite  pneumonique  peuvent  aussi  se  manifester 
dans  d'autres  cas.  Chez  les  vieillards  la  pneumonie  par  un  mécanisme  encore 
inexpliqué  peut  produire  des  troubles  cérébraux  graves  qui  mettent  com[)létement 
le  diagnostic  en  défaut  et  qui  parfois  revêtent  l'apparence  d'une  liémorrhagie 
cérébrale  ou  d'un  ramollissement.  Peu  à  peu  ou  même  d'une  manière  brusque 
le  malade  perd  connaissance  ;  bientôt  il  tombe  dans  un  état  comateux  complet  : 
souvent  les  membres  d'un  côté  sont  paralysés  plus  ou  moins  complètement 
(hémiplégie  pneumonique)  et  sont  le  siège  d'une  dilatation  vasculairc  avec  excès 
de  chaleur;  en  même  temps  il  y  a  quelquefois  de  la  rotation  de  la  tète  avec 
déviation  conjuguée  des  yeux.  Au  bout  d'un  petit  nombre  de  jours  la  mort  arrive 
sans  grande  modification  de  cet  état.  A  l'autopsie  on  trouve  quelquefois  un 
foyer  d'hémorrhagie  ou  de  ramollissement  cérébial,  mais  souvent  aussi  on  ne 
trouve  rien.  11  est  probable  que  dans  les  cas  de  ce  genre  il  a  existé  des  troubles 
circulatoires,  trop  peu  accentués  ou  trop  peu  prolongés  pour  déterminer  une 
lésion  destructive,  mais  suffisants  pour  troubler  ou  abolir  les  fonctions  d'une 
partie  de  l'encéphale.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  cette  question  à  propos  des 
variétés  cliniques  de  la  pneumonie  chez  les  vieillards. 

Complications  du  coté  des  organes  des  gens.  Otite,  Plusieurs  auteurs  parmi 
lesquels  Steiner  ont  noté  la  fréquence  de  l'otite  comme  complication  de  la  pneu- 
monie. Cette  otite  qui  peut  coïncider  avec  l'affection  pulmonaire  ou  lui  succéder 
serait  due  selon  Netter  {Arch.  gén.  de  médecine,  mai-juin  1887)  à  la  présence 
du  parasite  spécial  de  la  pneumonie  (pneumocoque)  introduit  par  le  pharynx 
dans  la  trompe  d'Eustachiet  de  là  dans  la  caisse  du  tympan.  La  suppuration  de 
cette  cavité  donne  lieu  à  des  symptômes  graves,  vomissements,  céphalalgie, 
délire,  alternative  de  somnolence  et  d'agitation,  perte  de  connaissance  (Steiner). 
Ces  accidents  se  calment  subitement  quand  l'épanchement  s'est  frayé  un  chemin 
au  dehors,  en  décollant  la  membrane  du  tympan.  Souvent  cette  otite  pneumo- 
nique passe  à  l'état  chronique  et  aboutit  à  la  carie  du  rocher. 

Complications  abdominales  •    Gliez  les  enfants  on  rencontrerait  parfois,  selon 


PNEUMONIE.  .  505 

Lebert,  un  catarrhe  gastro-intestinal  qui  surviendrait  dès  le  début  de  la 
pneumonie.  On  verrait  alors  les  symptômes  digestifs  masquer  presque  com- 
plètement ceux  de  la  maladie  pulmonaire,  et  dans  certains  cas  les  vomissements 
et  la  diarrliéc  présenteraient  assez  d'intensité  pour  amener  la  mort.  Ces  faits  sont 
peu  connus  eu  France.  Il  eu  est  de  même  des  ulcérations  intestinales  que  Cliomel, 
Grisolle  et  d'autres  auteurs,  semblent  avoir  rencontrées  fréquemment  à  l'époque 
où  l'émétique  à  haute  dose  était  eu  usage,  et  (|ui  ont  complètement  disparu 
depuis  que  la  médication  rasorienne  est  tombée  dans  un  juste  oubli. 

Eu  revanche  ï'ictère  se  rencontre  assez  fréquemment,  surtout  à  un  faible  degré  : 
à  Bâle  on  l'avait  noté  d'abord  dans  5,5  pour  l(JtJ  des  cas;  l'attention  étant  une 
fois  éveillée  et  les  cas  légers  comptés,  on  a  trouvé  28,5  pour  100  (Fismer).  D'autre 
part  Grisolle  indique  7  pour  100,  Gerbardt  de  Wurzbourg  5,7  pour  100,  les 
grandes  statistiques  de  Vienne  et  de  Stockholm  donnent  seulement  la  première 
0,6pour  100,  la  seconde  0,9  pour  100. 

L'ictère  se  montre  le  plus  souvent  dès  les  premiers  jours  de  la  pneumonie. 
Dans  les  cas  légers  tout  se  borne  à  uiic  teinte  jaunâtre  des  conjonctives,  qui 
passerait  facilement  inaperçue,  si  on  ne  la  cherchait  pas  ;  quand  alors  on  examine 
les  urines  par  le  procédé  de  Gmelin,  on  voit  qu'elles  donnent,  bien  que  faible- 
ment, la  réaction  de  la  matièie  colorante  biliaire.  Dans  les  cas  plus  accentués,  la 
peau  ne  tarde  pas  à  participer  à  la  coloration  jaunâtre  des  conjonctives;  en  même 
temps  les  crachats  deviennent  nettement  ictériques,  les  urines  également;  eu 
quarante-huit  heures  l'ictère  peut  se  montrer  très-intense;  les  gardes-robes  sont 
parfois  plus  ou  moins  décolorées,  mais  dans  la  majorité  des  cas  elles  conservent 
leur  aspoci;  normal.  D'habitude  l'ictère  ne  paraît  exercer  aucune  influence  ni  sur 
la  marche  de  la  pneumonie,  ni  sur  l'état  général  du  malade.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi  :  souvent,  comme  l'a  montré  Traube,  l'apparilion  de  l'ictère  semble 
être  le  signal  d'une  série  de  phénomènes  graves  :  c'est  d'abord  un  état  de 
catarrhe  gastro-intestinal  intense,  avec  vomissements  et  diarrhée,  puis  des  troubles 
nerveux  tels  que  stupeur,  affaiblissement  de  la  sensibilité,  délire,  méléorisme  et 
tendance  au  collapsus. 

L'étiologie  de  l'ictère  pneumonique  est  encore  mal  établie  :  cependant  il  paraît 
certain  que  les  causes  et  le  mécanisme  de  sa  production  diffèrent  selon  les  cas. 
L'ictère  léger  limité  aux  conjonctives  serait  dià,  selon  quelques  auteurs,  à  la  con- 
gestion veineuse  du  foie  déterminée  par  l'obstacle  intra-pulmonaire  :  il  y  aurait 
compression  des  canaux  biliaires  par  le  parenchyme  hépatique  augmenté  de  volume 
et  la  bile  gênée  dans  son  coui-s  se  diffuserait  à  travers  les  parois  des  canalicules 
pour  pénétrer  dans  le  système  lymphatique  (Schapira). — Eu  admettant  l'exactitude 
de  cette  théorie,  elle  ne  suffit  pas  à  rendre  compte  des  cas  d'ictère  accentué,  de 
véritable  jaunisse  pneumonique.  Ici  l'on  a  invoqué  le  catarrhe  gastro-duodénal 
avec  propagation  au  canal  cholédoque  et  aux  conduits  hépatiques;  il  y  aurait 
tuméfaction  inflammatoire  des  parois  de  l'ampoule  de  Vater  et  formation  d'un 
bouchon  muqueux  faisant  obstacle  au  cours  de  la  bile.  Mais  cette  pathogénie  est 
peu  d'accord  avec  ce  fait  maintes  fois  constaté  que  les  matières  fécales  conservent 
leur  coloration  habituelle;  il  est  plus  probable  que  l'ictère  dans  les  cas  de  ce 
genre  est  dû  à  l'angiocholite  des  petits  canaux  (Bonnet). 

Quant  aux  faits  d'ictère  grave,  accompagné  de  symptômes  nerveux  adyna- 
miques,  il  est  permis  d'admettre  avec  Sée  et  Jaccoud  qu'ils  sont  dus  à  une 
localisation  du  principe  infectieux  sur  le  foie,  à  une  véritable  hépatite  diffuse 
pneumoniqueavecaltérations  cellulaires.  Ajoutons  avecMosler  que  l'existenced'une 
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lésion  rénale  concomitante  (albuminurie  pneumonique),  en  rendant  plus  diffi- 
cile et  plus  lente  l'élimination  des  principes  toxiques  de  la  bile  diffusée,  n'est 
certainement  pas  étrangère  à  la  pathogénie  des  troubles  nerveux. 

Complications  rénales-  Nous  avons  vu  ailleurs  que  l'albuminurie  forte  ou 
faible  étiiit  pour  ainsi  dire  constante  dans  la  pneumonie  et  qu'elle  a  d'ordinaire 
peu  d'influence  sur  la  marche  et  l'issue  de  la  maladie.  Dans  certains  cas  cepen- 
dant la  lésion  rénale  (qui  paraît  exister  à  un  faible  degré  dans  tous  les  cas  oii 
l'albuminurie  est  en  quantité  notable)  prend  l'importance  d'une  véritable  com- 
plication (Sée).  Les  urines  prennent  alors  les  caractères  qu'elles  ont  dans  le  mal 
de  Bright  aigu  :  elles  deviennent  rares  et  offrent  une  couleur  louche  an^ilogue  à 
celle  du  bouillon.  Elles  renferment  1  à  2  grammes  d'albumine  par  litre  ou  même 
davantage  et  donnent  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  un  précipité  cailleboté. 
Au  microscope  on  y  trouve  des  globules  sanguins,  des  leucocytes  en  petit  nombre 
et  de  nombreux  cylindres  épilliéliaux  et  granuleux.  Ces  cylindres  renferment 
parfois  des  amas  de  pneumocoques. 

La  néphrite  pneumonique  est  rarement,  comme  la  néphrite  scarlatineuse,  une 
complication  grave  par  elle-même  ;  elle  est  cependant  d'un  mauvais  pronostic, 
parce  qu'elle  est  l'indice  d'une  pneumonie  infectante.  Dans  quelques  cas  rares 
elle  peut  déterminer  une  anurie  complète  (Monnusen)  ou  bien  elle  peut  être 
accompagnée  d'œdème  de  la  face  et  des  membres,  de  congestion  pulmonaire,  etc. 
Mais  le  plus  souvent  l'albuminurie  est  à  peu  près  le  seul  symptôme.  Lorsque  le 
malade  résiste  à  sa  pneumonie  elle  peut  persister  un  certain  temps,  mais  au  bout 
d'un  à  trois  mois  elle  finit  par  disparaître  et  la  néphrite  pneumonique  n'aboutit 
pour  ainsi  dire  jamais  à  un  mal  de  Dright  chronique. 

Autres  complications.  Coagulations  intra-vasculaires .  A  priori,  quand 
on  songe  à  l'excès  de  fibrine  que  renferme  le  sang  des  pneumoniques,  on  est 
disposé  à  croire  que  les  thromboses  artérielles  ou  veineuses  doivent  être  chez  eux 
très-fréquentes.  H  n'en  est  rien,  et  c'est  seulement  dans  des  cas  rares,  chez  des 
individus  cachectiques,  qu'on  a  signalé  ce  genre  d'accident.  Il  s'agit  presque 
toujours  d'une  thrombose  des  veines  des  membres  inférieurs,  d'une  véritable 
phlegmaiia  alba  dolens.  Valette  (thèse  de  Paris,  1881)  a  relaté  une  observation 
dans  laquelle  une  embolie  pulmonaire  consécutive  à  une  thrombose  de  ce  genre 
a  amené  la  mort  subite  quatorze  jours  après  le  début.  Exceptionnellement  on  a 
observé  des  coagulations  dans  certaines  veines  viscérales.  C'est  ainsi  que  Ledien 
(thèse  de  Paris,  j879)  a  rapporté  un  cas  de  thrombose  de  la  veine  porte  avec 
pyléphlébile.  Jiirgensen  [Hcmdbuch  der  speciellen  Palhologie,  t.  Y,  p.  134)  a 
vu  chez  un  pneumonique  une  thrombose  ou  pour  mieux  dire  une  phlébite  sup- 
purée  de  la  veine  cave  supérieure  développée  consécutivement  à  une  péricardite. 
Cette  phlébite  s'étendait  par  la  veine  jugulaire  interne  jusqu'au  sinus  latéral  et 
il  existait  en  même  temps  une  méningite  suppurée.  Pye  Smith  et  Porter  [the 
Lancet,  27  décembre  1884)  auraient  vu  dans  un  cas  des  thromboses  multiples 
des  veines  pulmonaires.  Mais  ce  sont  là  des  faits  peu  communs  et  qui  n'ont 
qu'un  intérêt  de  pure  curiosité. 

Infection  purulente.  Nous  avons  montré  ailleurs  par  quel  mécanisme  le  virus 
pneumonique  peut  frayer  la  voie  à  d'autres  micro-organismes  pathogènes,  dont 
la  pénétration  dans  l'économie  donne  lieu  à  des  infections  dites  secondaires. 
Parmi  celles-ci  la  plus  fréquente  et  la  mieux  connue  est  la  pyohémie  propre- 
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ment  dite,  qui  parait  tlue  à  riiitroduction  accidentelle  dvL  Streptococcus  pyogenes 
de  Rosenbacli.  Elle  peut  se  traduire  par  ses  manifestations  habituelles  et  donner 
lieu  à  la  formation  d'abcès  métastatiques  multiples.  Le  professeur  Jaccoud  a 
appelé  l'attention  sur  les  cas  de  ce  genre,  dont  on  trouve  plusieurs  exemples 
dans  le  travail  de  Pcrlis  (thèse  de  Paris,  1887).  Mais  souvent  l'action  pathogène 
du  microbe  se  localise  soit  sur  le  poumon  lui-même  [voy.  plus  loin),  soit  sur  un 
autre  organe.  On  a  vu  que  la  pleurésie  suppurée,  que  l'endocardite,  que  la 
méningite,  que  l'otite  même,  peuvent  être  le  résultat  d'une  infection  par  strepto- 
coques; il  en  est  de  même  dans  certains  cas  de  diverses  autres  complications 
rares  dont  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots. 

La  parotidite  a  été  observée  à  diverses  reprises  par  Grisolle,  mais  elle  constitue 
un  fait  rare  et  beaucoup  d'auteurs  n'en  parlent  même  pas.  Elle  surviendrait  de 
préférence  chez  les  individus  âgés  déplus  de  soixante  ans.  C'estquand  la  maladie 
est  déjà  en  résolution  qu'on  la  voit  apparaître  :  quelquefois  elle  s'arrête  an  premier 
degré  (Lancereaux  et  Bezançon),  mais  en  général  son  évolution  est  très-rapide  et 
deux  jours  suffisent  pour  que  la  suppuration  se  manifeste;  celle-ci  peut  amener 
la  destruction  complète  de  tout  le  tissu  cellulaire  envirotmant,  et  alors  on  voit 
la  glande,  entièrement  disséquée  par  le  pus,  être  expulsée  à  l'état  de  sé(juestrc. 
La  mort  est  presque  constante  ;  cependant  quelquefois  l'ouverture  du  foyer  est 
suivie  d'une  détente  rapide  de  tous  les  symptômes. 

Arthropatliies.  Dans  quehjues  cas  rares  et  notamment  chez  les  sujets  qui 
ont  souffert  antérieurement  d'affections  articulaires  on  voit  pendant  le  cours  de 
la  pneumonie  ou  après  sa  terminaison  se  produire  une  arthrite  qui  affecte  le 
plus  souvent  une  marche  aiguë,  avec  rougeur  et  chaleur  de  la  jointure,  épan- 
chement  intra-articulaire  rapidement  développé,  douleur  vive  a\i  moindre  mou- 
vement, etc.  Quelquefois  ces  arthrites  ne  dépassent  pas  la  première  période  et 
la  résolution  peut  s'elfecluer,  mais  dans  la  majorité  des  cas  connus  il  v  a  eu 
suppuration  intra-articulaire;  celle-ci  abandonnée  à  elle-même  aboutit  à  l'ulcé- 
ration de  la  synoviale  et  à  la  formation  de  fusées  purulentes  sous-musculaires; 
la  fièvre  persiste  avec  exacerbations,  le  malade  tombe  dans  l'hecticilé  et  meurt. 
Si,  au  contraire,  on  se  décide  à  intervenir,  l'incision  donne  issue  à  un  pus  très- 
abondant,  crémeux  et  sans  odeur,  dont  l'évacuation  est  suivie  d'un  soulagement 
marqué  des  symptômes  locaux  et  généraux  :  mais  l'affaiblissement  du  sujet  rend 
périlleuse  une  opération  plus  radicale,  et  en  dépit  des  lavages  antiseptiques  il 
i^e  produit  bientôt  des  accidents  de  résorption  putride  qui  emportent  le  malade. 
Nous-même  avons  observé,  avec  le  docteur  Berger,  un  cas  de  ce  genre  :  il  s'agissait 
d'une  vieille  femme  de  quatre-vingt-deux  ans,  atteinte  de  rhumatisme  chronique, 
chez  laquelle  au  septième  jour  d'une  pneumonie  il  se  fit  un  gonllement  subit  du 
genou  droit,  bientôt  suivi  de  signes  évidents  de  suppuration  intra-articulaire. 
Après  quelques  jours,  pendant  lesquels  la  résolution  de  la  pneumonie  s'était 
opérée  très-régulièrement,  Tépanchement  fusa  dans  les  muscles  du  mollet;  on 
pratiqua  l'incision  et  le  drainage,  tant  de  la  jointure  elle-même  que  du  loyer 
consécutif,  mais  au  bout  de  quinze  jours  la  malade  mourut  d'épuisement.  —  La 
plupart  des  auteurs  considèrent  ces  arthropatliies  comme  liées  à  une  infection 
purulente  d'origine  pulmonaire  (Jaccoud,  Doléris,  Lancereaux).  Le  professeur 
Sée  est  disposé  à  croire  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  localisation  anormale  du  virus 
pneumonique,  d'une  arthrite  à  pneumocoques.  En  raisonnant  par  analogie  on 
peut  admettre  qu'il  en  est  ainsi  au  moins  dans  certains  cas  ;  c'e-vt  à  l'examen 
bactériologique  à  le  démontrer. 
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Marche  et  terminaisons.  Parmi  les  affections  aiguës,  la  pneumonie  est 
peut-être  celle  qui  présente  l'évolution  la  plus  régulière;  son  allure  cyclique  a 
été  l'un  des  plus  solides  arguments  en  faveur  de  sa  spécificité.  Mais  on  se  trom- 
perait l'ort,  si  l'on  croyait  qu'il  s'agit  d'une  régularité  mathématique  :  dans  sa 
durée  comme  dans  sa  marche,  dans  son  début  comme  dans  sa  terminaison,  h 
pneumonie  peut  offrir  des  variétés  très-nombreuses  qui,  au  lit  du  malade, 
déconcertent  souvent  le  médecin  trop  imbu  de  la  tradition. 

Le  début,  avons-nous  dit,  est  ordinairement  très-net,  très-franc,  presque 
solennel,  marqué  soit  par  un  grand  frisson  sui?i  de  fièvre  intense,  soit  par  un 
violent  point  de  côté,  soit  enfin  par  divers  troubles  généraux  tels  que  céphal- 
algie, vomissements,  délire.  Mais  il  est  des  cas  oiî  la  maladie  s'établit  d'une 
manière  insidieuse  et  ne  se  révèle  d'abord  par  aucun  trouble  fonctionnel  bien 
évident  :  en  pareil  cas  l'élévation  de  la  température  est  le  seul  signe  du  début 
de  la  maladie,  et  la  therraométrie  clinique  est  le  seul  moyen  qui  permette  de 
lixer  exactement  les  dates  :  aussi  est-il  extrêmement  utile  de  prendre  régulière- 
ment la  température  malin  et  soir  dans  le  cours  de  la  grippe,  de  la  bronchite, 
et  en  général  dans  tous  les  étals  morbides  au  cours  desquels  la  pneumonie  a 
coutume  de  se  développer. 

Une  fois  constituée,  la  pneumonie  affecte  en  général  une  marche  continue, 
ou  plutôt  régulièrement  ascendante,  c'est-à-dire  que  pendant  toute  la  durée  de 
la  lièvre  la  lésion  locale  s'accroît  et  l'état  général  s'aggrave.  Mais  ici  encore  on 
rencontre  de  nombreuses  exceptions  :  souvent  la  maladie  procède  par  poussées 
successives,  dans  l'intervalle  desquelles  la  fièvi-e  diminue  beaucoup  et  la  lésion 
l)ulmonaire  semble  rétrocéder  en  partie.  Cette  allure  rémiltente  peut  appartenir 
aux  formes  les  plus  légitimes;  elle  s'observe  fréquemment,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  dans  les  pneumonies  développées  au  cours  de  la  grippe.  Il 
faut  se  garder  de  la  confondre,  comme  l'on  fait  certains  auteurs,  avec  la  fièvre 
iatermittente  à  forme  pneumonique  {voy.  plus  loin  les  Pseudo-pneumonies). 

De  la  crise.  La  fin  de  l'évolution  pneumonique  est  annoncée,  au  moins  dans 
les  formes  régulières,  par  une  modification  rapide  et  profonde  de  l'élat  général 
du  malade,  qui  passe  en  quelques  heures  de  la  maladie  à  la  convalescence.  Ce 
brusque  dénouement  est  ce  qu'on  appelle  encore  aujourd'hui,  par  une  réminis- 
cence du  vieux  langage  médical,  la  crise  de  la  pneumonie.  Il  n'est  pas  superflu 
d'en  dire  quelques  mots,  ne  fût-ce  que  pour  montrer  ce  qui  reste,  en  cette 
matière,  de  la  tradition  hippocratique. 

Les  Anciens  donnaient  le  nom  de  crise  à  un  effort  de  la  nature  pour  expulser 
de  l'organisme  les  humeurs  viciées,  origine  de  la  maladie  ;  ils  admettaient  que 
cette  dernière  se  jugeait  le  plus  souvent  par  des  évacuations  dites  critiques, 
hémorrhagies,  sueurs,  flux  intestinaux  ou  urinaires,  éruptions  cutanées;  elle 
pouvait  aussi  se  terminer  par  la  formation  d'un  dépôt  purulent  (crise  par 
dépôt)  ;  les  crises  pouvaient  être  parfaites  ou  imparfaites,  favorables  ou  funestes, 
selon  les  caractères  des  évacuations  critiques  ou  l'importance  de  l'organe  où  se 
faisait  le  dépôt.  Après  maintes  variations  doctrinales,  la  théorie  classique  a  été 
peu  à  peu  abandonnée;  l'idée  de  la  nature  médicatrice  ayant  disparu  delà 
science,  on  a  cessé  de  considérer  la  crise  comme  un  effort  de  l'organisme  vers 
la  guérison.  Pour  la  plupart  des  palhologistes  contemporains,  la  crise  n'est  que 
la  fin  de  l'évolution  de  la  maladie  (Chauffard)  et  les  phénomènes  dits  critiques 
sont  l'effet  (non  la  cause)  du  changement  effectué  dans  Tétat  de  l'organisme. 

La  crise  de  la  pneumonie  n'en  demeure  pas  moins  un  des  traits  les  plus 
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remarquables  dans  l'histoire  de  celte  maladie,  et  l'on  conçoit  que  l'ensemble 
symptomatique  [)ar  lequel  elle  se  révèle  ait  frappé  tous  les  observateurs  :  c'est 
après  une  ])éri()de  où  tous  les  phénomènes  locaux  et  généraux  ont  paru  redou- 
bler l'intensité  (exacerbation  prérritique)  que  subitement  le  malade  se  sent  et 
se  déclare  soulagé;  en  quelques  heures  la  lièvre  tombe,  le  pouls  revient 
à  la  normale,  la  dyspnée  cesse,  une  sueur  tiède  couvre  la  peai  ;  en  même  temps 
les  reins  sécrètent  en  'abondance  une  urine  chargée  de  déchets  organiques.  H 
semble  que  le  malade  soit  guéri,  et  cependant  la  lésion  locale  est  peu  moJifiée: 
le  souffle  tubaire,  la  matité,  persistent,  et  c'est  seulement  dans  les  jours  qui 
suivent  (ju'on  verra  disparaître  peu  à  peu  les  signes  de  l'inliltration  |ineumo- 
nique. 

Quel  est  donc  le  changement  intime  qui  s'est  produit?  il  est  facile  de  le 
soupçonner,  maintenant  que  l'on  connaît  la  nature  et  l'origine  véritable  de  la 
pneumonie  :  c'est  le  microbe  pathogène  qui  a  cessé  de  vivre  ^A.  Cliauflard).  Dès 
ce  moment  le  processus  pneumonique  a  été  susjiendu,  la  fièvro,  qu'il  entretenait 
s'est  éteinte  d'elle-même,  comme  s'éteint  la  fièvre  paludéenne  à  la  fm  de  l'accès, 
comme  cesse  la  fièvre  érysipélateuse  quand  la  lésion  cutanée  ne  progresse  plus. 
L'organisme  jusqu'alors  dominé  par  les  réactions  fébriles  retrouve  aussitôt  son 
équilibre,  l'énergie  sécrétoire  des  glandes  est  des  premières  à  se  rétablir  et 
travaille  activement  à  débairasscr  l'économie  des  résidus  organiques  accumules 
pendant  la  fièvre;  l'absorption  interstitielle  se  rétablit  également  et  l'exsudat 
pneumonique  commence  à  se  désintégrer,  mais  ce  travail  ne  se  révèle  j)as  tout 
d'abord  à  nos  moyens  d'investigation,  d'où  le  contraste  plus  apparent  que  réel 
entre  l'état  local  et  l'état  génénd.  Voilà  en  quoi  se  résume  la  crise  et  voilà  sous 
quel  point  de  vue  il  convient  de  l'envisager;  quant  aux  autres  phénomènes  : 
herpès,  diarrhée,  hémorrhagies,  qui  s'observent,  rarement  d'ailleurs,  au  moment 
de  la  crise,  et  qu'on  a  envisagés  comme  des  efforts  de  l'organisme  pour  expulser 
la  matière  morbide,  ils  ne  sont  que  de  pures  coïncidences  et  n'ont  aucune  signi- 
fication critique. 

Durée  de  la  maladie.  A  la  théorie  des  crises  l'école  d'Ilippocrate,  celle  de 
Galien  surtout,  avaient  joint  celle  des  jours  critiques,  inspirée  moins  par  l'ob- 
servation des  malades  que  par  la  théorie  pythagoricienne  des  nombres.  Ils 
croyaient  que  les  maladies  aiguës  et  notamment  la  pneumonie  ne  pouvaient  se 
juger  qu'à  certains  jours  et  non  à  d'autres.  Le  7%  le  14'\  le  20*  jour,  dits  cri- 
tiques, étaient  réservés  aux  crises  complètes;  les  S*^,  5°,  9'^,  15*,  i9*,  dits  jours 
intercalaires  ou  provocateurs,  pouvaient  à  la  rigueur  remplacer  les  précédents, 
mais  les  crises  étaient  alors  moins  complètes  ;  enfin  les  autres  jours,  6",  8*, 
10%  12%  etc.,  étaient  appelés  jours  vides  ou  médicinaux,  parce  que,  disait  la 
doctrine,  ce  sont  ceux  où  la  nature  se  repose  et  où  par  conséquent  le  médecin 
a  le  droit  d'intervenir,  tandis  que  les  autres  jours  il  doit  se  garder  de  troubler, 
par  une  thérapeutique  intempestive,  l'effort  salutaire  peut-être  commencé. 

La  théorie  des  jours  critiques,  fortement  combattue  depuis  la  fin  du  siècle 
dernier,  a  été,  en  ce  qui  concerne  la  pneumonie,  démontrée  fausse  par  Grisolle 
[Traité  de  la  pneumonie ,  Tp .  325).  Un  observateur  de  grand  mérite,  Traube,  a 
cherché  à  la  remettre  en  honneur;  il  a  prétendu,  d'après  ses  recherches  ther- 
mométriques, que  la  défervescence  des  maladies  aiguës  se  faisait  presque 
constamment  les  jours  impairs.  Cette  assertion  a  été  victorieusement  combattue 
par  Liebermeister  [Pathol.  îind  Therap.  des  Fiebers,  1875)  et  surtout  par 
Jiirgensen,  qui  a  montré  par  une  statistique  empruntée  à  neuf  auteurs  diffé* 
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rents  que  la  défervescence  de  la  pneumonie  se  fait  indilieremment  et  tout  aussi 
souvent  les  jours  pairs  que  les  jours  impairs. 

Non-seulement  il  n'y  a  pas  de  jours  critiques  dans  la  pneumonie,  mais  il 
faut  reconnaître  que  la  tradition  qui  lui  attribue  une  durée  pour  ainsi  dire 
constante  est  bien  loin  d'exprimer  l'exacte  vérité.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  défervescence  a  lieu  entre  le  cinquième  et  le 
huitième  jour,  mais  les  exceptions  à  cette  règle  sont  très^-nombrenses.  Sur  un 
total  de  955  pneumonies  dont  le  début  a  pu  être  nettement  fixé,  la  statistique 
de  Jiirgensen  en  compte  610,  c'est-à-dire  près  des  deux  tiers,  qui  ont  fait  leur 
défervescence  du  cinquième  au  huitième  jour  inclusivement.  Ce  sont  les  cas 
ordinaires,  ceux  qu'on  s'est  habitué  à  considérer  comme  normaux,  mais  il  n'est 
pas  possible  de  faire  abstraction  des  faits  qui  s'écartent  de  cette  moyenne.  La 
durée  de  la  maladie  peut  être  inférieure  à  cinq  jours  ou  se  prolonger  plus  tard 
que  le  huitième  :  les  faits  de  la  première  série  ont  été  décrits  par  les  auteurs 
sous  le  nom  de  pneumonies  abortives,  ceux  de  la  seconde  méritent  le  nom  de 
pneumonies  à  durée  prolongée. 

La  pneumonie  abortive  figure  pour  119  cas  dans  la  statistique  citée  fout  à 
l'heure.  tUe  a  été  surtout  étudiée  par  Wundcrlich,  qui  en  distingue  deux 
variétés.  Dans  la  première  le  début  est  brusque,  accompagné  de  fièvre  et  suivi 
d'une  élévation  ra|)ide  de  la  température,  qui  peut  atteindre  41  degrés.  Le  len- 
demain et  le  surlendemain  le  thermomètre  redescend  avec  la  même  rapidité  et 
dès  le  troisième  jour  la  défervescence  est  complète.  Dans  une  seconde  variété 
l'ascension  fébrile  se  fait  moins  brusquement,  par  oscillations  ascendantes;  le 
maximum  (qui  atteint  rarement  40  degrés)  se  montre  vers  le  troisième  jour,  et 
la  descente  a  lieu  ensuite  de  la  même  nianière  que  la  montée.  11  serait  facile  de 
multiplier  ces  variétés  :  on  a  observé  en  effet  tous  les  degrés  en  ce  genre,  et 
jusqu'à  des  pneumonies  ayant  duré  à  peine  quarante-huit  heures  (Baruch, 
Glaser).  Les  pneumonies  abortives  sont  généralement  sans  gravité.  Au  point  de 
vue  clinique  leurs  symptômes  ressemblent  fort  à  ceux  de  la  forme  commune, 
la  marche  seule  est  diflerenle;  au  point  de  vue  anatomique  les  lésions  paraissent 
être  surtout  congestives;  il  y  a  beaucoup  d'engouement,  à  peine  un  petit  noyau 
d'hépatisation  véritable  au  centre  du  foyer. 

Les  pneumonies  à  durée  prolongée  sont  celles  dans  lesquelles  indépendam- 
ment de  toute  complication  le  processus  continue  sa  marche  au  delà  du  terme 
ordinaire  sans  que  pour  cela  l'issue  définitive  soit  nécessaiiemenl  changée.  Ces 
pneumonies  peuvent  durer  jusqu'au  dixième,  jusqu'au  quatorzième  jour  et 
même  plus  longtemps.  Jiirgensen,  dans  le  tableau  dt^jà  cité,  trouve  197  cas  dans 
lesquels  la  défervescence  s'est  faite  entre  le  neuvième  et  le  quatorzième  jour  et 
7  seulement  dans  lesquels  elle  a  tardé  jusqu'au  quinzième  jour  ou  au  delà.  En 
pareil  cas  la  fièvre  persiste  moins  régulière  qu'au  début,  avec  des  rémissions 
plus  ou  moins  capricieuses,  la  dyspnée  reste  intense,  la  langue  souvent  se  sèche, 
i'adynamie  iàit,  des  progrès  inquiétants;  quant  aux  signes  physiques,  ils  révèlent 
soit  l'extension  de  la  pneumonie  au  côté  opposé  (pneumonie  double),  soit  la 
formation  successive  de  nouveaux  foyers,  tantôt  contigus  au  premier,  tantôt 
situés  à  une  certaine  distance  (pneumonie  à  foyers  successifs).  Nous  aurons  à 
revenir  sur  ces  diverses  variétés. 

Quelle  que  soit  la  date  de  la  crise,  la  pneumonie  se  termine  dans  la  grande 
majorité  des  cas  par  résolution  et  les  lésions  qu'elle  a  déterminées  se  dissipent 
alors  plus  ou  moins  rapidement  sans  laisser  de  traces.  Exceptionnellement  la 
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pneumonie  peut  passer  à  l'état  chronique,  elle  peut  donner  lieu  à  la  suppuration 
(lu  parenchyme  hépatisé  ou  à  la  formation  d'un  foyer  de  gangrène,  enfin  élit; 
peut  préparer  le  terrain  à  quelque  autre  maladie  qui  Ini  succède  et  qui  semblij 
en  être  la  conséquence  plus  ou  moins  directe.  D'autre  part  la  mort  peut  sur- 
venir à  différentes  périodes  de  la  pneumonie  et  par  dilférents  processus.  Exami- 
nons brièvement  ces  diverses  terminaisons. 

A-  Terminai'son  régulière.  Résolution  promple.  Dans  les  cas  favorables, 
quand  la  pneumonie  a  été  d'une  intensité  modérée  et  a  suivi  une  marche 
normale,  vers  l'époque  de  l<n  déftrvescence  l'exsudat  qui  remplit  les  alvéoles 
commence  à  se  dissocier;  attaqué  de  tous  côtés  par  les  cellules  migratrices 
venues  du  sang,  il  se  fragmente  en  quelque  sorte;  la  lihrine  dont  il  est  composé 
tombe  en  détritus  granuleux,  les  cellules  épithéliales  desquamées  subissent  la 
transformation  graisseuse  et  la  masse  entière,  ramollie  par  le  liquide  que 
sécrètent  les  parois  des  bronchioles,  se  transforme  en  un  magma  dont  une  partie 
est  rejeléc  par  l'expectoration  (Rindlleisch)  et  dont  la  majeure  portion  est  reprise 
par  les  lymphatiques  et  résorbée  sur  place.  Les  alvéoles  déharrassés  de  l'exsudiit 
qui  les  encombrait  redeviennent  accessibles  à  l'air,  se  tapissent  d'un  nouvel 
endulliélium,  les  vaisseaux  longtenqjs  comprimés  reprennent  leur  élasticité  et 
leur  calibre  ;  en  un  mot,  il  y  a  restilutio  ad  intecfrum  du  parenchyme  pulmo- 
naire, et  qucbjues  mois  ou  même  quelques  semaines  plus  tard  il  ne  reste  abso- 
lument aucune  trace  de  la  pneun)onic. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  résolution  franche  sont  à  la  fois  locaux  et 
généraux.  Localement  on  voit  la  niatilé  dim.inuer  peu  à  peu  et  le  son  redevenir 
tympanique  ;  le  soufllc  tubaire  diminue  d'intensité,  de  sécheresse,  et  n'est  plus 
perceptible  qu'à  l'expiration;  on  entend  des  raies  crépitants  ou  plutôt  sous- 
crépitants,  gros  et  humides,  qui  paraissent  avoir  leur  origine  dans  les  bronches 
de  moyen  calibre.  La  toux  devient  grasse,  moins  fréquente,  moins  (juinteuse. 
L'expectoration  tantôt  cesse  complètement,  tantôt  devient  grisâtre  et  muco- 
purulente.  Le  changement  dans  l'état  général  n'est  pas  moins  remarquable;  la 
dyspnée,  si  pénible  naguère,  a  complètement  disparu  ;  le  pouls  est  calme,  la 
température  plutôt  au-dessous  de  la  normale,  l'appétit  revient  ainsi  que  le  som- 
meil et  le  malade  éprouve  un  sentiment  très-vif  de  bien-être.  Seules  les  forces 
tardent  encore  un  peu  à  reparaître  et  ne  se  rétablissent  que  graduellement  au 
bout  de  trois  à  quatre  semaines. 

Cette  évolution  favorable  est  presque  de  règle  chez  les  eniants,  chez  les  jeunes 
gens,  chez  les  adultes  vigoureux  et  non  alccooliques.  En  pareil  cas,  la  pneu- 
monie n'est  vraiment  qu'un  incident  pathologique  sans  conséquence;  elle 
n'inilue  guère  sur  la  santé  ultérieure. 

Résolution  lente.  Chez  les  individus  âgés  ou  malingres,  ou  débilités,  chez 
ceux  dont  la  pneumonie  a  présenté  quelque  complication,  les  choses  ne  se 
passent  pas  d'une  manière  aussi  simple.  En  raison  de  la  misère  physiologique 
du  sujet  (Âchard)  ou  de  la  densité  anormale  de  l'exsudat  (Leyden,  Barthez),  la 
désintégration  du  contenu  alvéolaire  se  fait  lentement,  les  cellules  migratrices 
trop  peu  nombreuses  ne  fragmentent  pas  suflisamment  la  fibrine,  les  lympha- 
tiques à  demi  oblitérés  ue  résorbent  qu'avec  peine  et  le  travail  de  réparation 
met  un  temps  beaucoup  plus  long  à  s'effectuer.  Les  symptômes  sont  en  rapport 
avec  celte  persistance  des  lésions  anatomiques  :  pendant  quinze,  vingt  jours  et 
souvent  davantage,  la  malilé  persiste  au  niveau  du  foyer  avec  du  souille  bron- 
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cliique  ou  tout  au  moins  de  la  rudesse  respiratoire  et  quelques  bouffées  de  râles; 
le  malade  ne  reprend  pas  complètement  ses  forces;  il  a  de  temps  en  temps  un 
peu  de  lièvre  le  soir  ;  la  moindre  fatigue  ramène  une  toux  sèche,  qiiinleuse, 
accompagnée  d'une  gène  respiratoire,  il'un  certain  de^ré  de  dyspnée  qui  lui 
rappelle  son  point  faible.  Cet  état  peut  durer  plusieurs  semaines  et  même 
plusieurs  mois,  non  sans  inspirer  de  grandes  inquiétudes  au  médecin,  qui 
redoute  l'apparition  de  la  tuberculose.  Cependant  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  la  résolution  finit  par  s'achever  et  le  malade  par  revenir  à  la  sauté 
parfaite. 

B.  Terminaisons  irréguHères.  Passage  à  l'état  chronique.  Celte  issue  peu 
fréquente  de  la  pneumonie  s'observe  surtout  à  la  suite  des  récidives,  quand  un 
même  lobe  pulmonaire  a  été  envahi  plusieurs  fois  à  de  courts  intervalles.  Mais 
(die  peut  aussi  survenir  après  une  poussée  unique  :  en  pareil  cas  la  résolution 
ail'ecte  une  grande  lenteur  ou  même  ne  se  fait  pas, du  tout;  les  alvéoles  restent 
encombrés  par  un  exsudât  qui  joue  le  rôle  de  corps  étranger  irritant;  les  parois 
alvéolaires  jusqu'alors  passives  dans  le^  processus  commencent  à  réagir;  il  se 
produit  des  proliférations  embryonnaires  aux  dépens  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif.  Les  cloisons  augmentent  d'épaisseur  et  circonscrivent  de  toutes  parts 
le  contenu  en  dégénérescence  giaisseuse  des  alvéoles,  au  microscope  on  dis- 
tingue parfois  de  véritables  excroissances  polypiformes,  sortes  de  bourgeons 
charnus  qui  font  saillie  dans  les  cavités  aériennes  (Marchiafava).  Cet  état  con- 
stitue ce  qu'on  a  appelé  l'induration  l'ouge  (Charcot).  Au  bout  d'un  temps 
variable  les  faisceaux  embryonnaires  se  transforment  en  tissu  fibreux  véritable; 
les  travées  s'épaississent  de  plus  en  plus,  les  cavités  alvéolaires  disparaissent  eu 
grande  partie  et  le  parenchyme  pulmonaire  passe  à  l'état  d'induration  grise  qui 
n'est  autre  chose  qu'une  forme  de  pneumonie  chronique  [voij.  Cirrhose  do 
pocMO>).  Dans  les  faits  de  ce  genre,  les  malades,  après  la  défervescence  opérée 
et  quelques  jours  de  bien-être,  ont  de  nouveau  de  la  fièvre,  non  la  fièvre  intense 
des  complications  méningitiques  ou  autres,  mais  une  légère  élévation  de  la 
température  vespérale  rappelant  celle  de  la  tuberculose  au  début.  Ils  ne  se 
remettent  pas,  continuent  à  tousser  et  rendent  en  petite  quantité  des  crachats 
muqueux,  tenaces,  dont  l'expulsion  exige  de  grands  efforts.  Ils  ont  peu  d'appé- 
tit, maigrissent,  ont  des  sueurs  la  nuit.  Si  on  les  examine,  on  trouve  que  les 
signes  physiques  se  sont  peu  modifiés,  que  la  matité,  lesouflle,  les  raies,  per- 
sistent; souvent  il  y  a  en  même  temps  de  la  bronchite.  La  maladie  arrivée  à  ce 
de'Tré  guérit  rarement,  au  bout  d'un  temps  variable  la  fièvre  prend  le  caractère 
de  l'hecticité,  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  finit  par  mourir.  Souvent 
(surtout  dans  les  hôpitaux)  il  se  développe  tardivement  des  tubercules  dans  le 
poumon  ainsi  sclérosé. 

Suppuration  du  poumon.  Dans  toute  pneumonie  il  y  a  épanchement  d'une 
certaine  quantité  de  globules  blancs  dans  les  cavités  alvéolaires,  mais  ce  n'est 
pas  là  une  suppuration  véritable  :  ce  nom  doit  être  réservé  aux  cas  où  les  leu- 
cocytes exsudés  sont  frappés  de  mort  rapide  et  où  le  processus  destructif  attei- 
gnant la  charpente  conjonctive  elle-même  aboutit  à  la  désintégration  du  tissu 
pulmonaire.  Les  travaux  récents  ont  montré  que  cette  terminaison  de  la  pneu- 
monie est  due  à  linfluence  d'un  microbe  pyogène,  le  même  probablement  qui 
est  enjeu  dans  les  phlegmons  périphériques.  Comme  dans  ces  derniers,  le  travail 
suppuratif  peut  être  diffus  ou  circonscrit  :  dans  le  premier  cas  il  donne  lieu  à 
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l'infiltration  purulente  du  tissu  hépatisé,  dans  le  second  ù  la  formation  d'un 
abcès  pulmonaire. 

Vinfillration  purulente  a  été  décrite  au  chapitre  de  l'anatomie  palhologique 
[voy.  p.  262).   Nous   avons   dit  qu'elle  devait  être  nettement  distinguée  de 
l'hépatisation  grise,  qui  lui  ressemble  par  les  caractères  extérieurs,  mais  dont 
la  signification   histologique  est  toute  différente.    La  suppuration   diffuse  du 
poumon  ne  s'observe  que  dans  les  formes  les  plus  malignes  de  la  pneumonie  ; 
elle  est  surtout  fréquente  chez  les  individus  surmenés,  parmi  les  populations 
pauvres,    exténuées  par   la  misère  et   les  privations.   Les   symptômes  qu'elle 
détermine  sont  très-obscurs  :  ni  l'aggravation  de  l'état  général,  ni  les  gros  râles 
signalés  par  Laennec,  ne  suffisent  à  la  faire  diagnostiquer;  tout  au  plus  peut- 
on  formuler  une  présomption  à  cet  égard,  quand  aux  signes  précédents  se  joint 
une  expectoration  séro-purulente,  couleur  jus  de  pruneaux;  encore  se  trompe- 
t-on  souvent  (Grisolle).  C'est  d'ordinaire  entre  le  sixième  et  le  dixième  jour  que 
s'effectue  la  suppuration,  mais  elle  peut  être  beaucoup  plus  précoce  :  ])endant 
le  siège  de  Paris,  Ranvier  a  vu  des  pneumoniques  succomber  en  trois  jonrs  et 
présenter  à  l'autopsie  une  infiltration  purulente  comfdètc  du  lobe  pulmonaire 
hépatisé.  Au  reste,  quelle  que  soit  la  durée  de  l'évolution  morbide,  la  mort  est 
constante  dans  cette  forme;  l'étendue  des  lésions  destructives  rend  en  effet  toute 
réparation  impossible. 

L'abcès  du  poumon  se  montre  dans  les  mêmes  conditions  ([ue  la  suppuration 
diffuse,  mais  beaucoup  plus  rarement.  Wells  [Journ.   of  Amer.  med.  Assoc., 
19  déc.  1885)  ne  l'a  constaté  que  deux  fois  sur  297  pneumonies.  11  est  excep- 
tionnel chez  les  enfants,  rare  dans  la  jeunesse  et  l'âge  adulte,  plus  fréiiuent 
dans  l'âge  mûr  et  la  vieillesse  ;  on  l'observe  surtout  à  la  suite  des  pneumonies 
du  sommet.   Les  symptômes  sont  très-insidieux  surtout  au  début  :  souvent  la 
pneumonie  a  d'abord  paru  marcher  régulièrement,  la  fièvre  n'a  rien  eu  d'exces- 
sif, mais  la  délervescence  ne  se  fait  pas  à  l'époque  habituelle,  ou  du  moins  elle 
n'est  pas  complète.  Le  malade  conserve  de  la  dyspnée  et  de  la  gêne  thoracique; 
les  signes  locaux  ne  se  modifient  guère.  Au  bout  d'un  temps  variable  il  se  pro- 
duit de  petits  frissons,  suivis  d'exaeerbalions  fébriles  plus  intenses;  la  toux  qui 
n'a  jamais  cessé  redevient  plus  fréquente  et  plus  quioleuse,  sans  que  l'expecto- 
ration soit  modifiée;  le  malade  accuse  une  extrême  faiblesse.  Dans  ces  conditions 
on  'peut  voir  éclater  inopinément   des  phénomènes  cérébraux  graves  ou  des 
signes  d'asthénie  cardiaque,  et  la  mort  survient  avant  qu'on  ait  pu  préciser  le 
diagnostic.  Mais  le  plus  souvent  la  présence  de  l'abcès  pulmonaire  se  manifeste 
par  l'apparition  d'une  vomique  :  subitement  le  malade  est  pris  d'une  quinte  de 
toux  violente,  avec  suffocation,  et  rejette  une  certaine  quantité  de  pus  verdàtre 
à  odeur  fade,   dans  lequel  le  microscope  fait  reconnaître  des  débris  de  tissu 
pulmonaire  (Traube).  Si  on  ausculte  avec  soin  aussitôt  après,  on  parvient  quel- 
quefois, quand  l'abcès  est  volumineux  et  superficiel,  à  percevoir  en  un  point 
Irès-circonscrit  du  souflle  caverneux  et  du  gargouillement,  avec  pectoriloquie, 
indices  d'une  excavation  pulmonaire.  Quunt  au  malade,  il  se  sent  d'abord  très- 
soulagé,  mais  bientôt  les  symptômes  d'oppression  reparaissent  ainsi  que  la 
fièvre  et  les  douleurs  thoraciques];  une  deuxième  vomique  ne  tarde  guère  à  se 
produire,  plus  abondante  que  la  première,  puis  l'expectoration  purulente  devient 
presque  continuelle;  sous  cette  intluence  le  malade  maigrit,  s'épuise  et  finit  par 
mourir. 

A  l'autopsie  on  trouve,  au  milieu  d'un  foyer  assez  étendu  de  pneumonie,  une 
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ou  plusieurs  cavités  anlVaclueusos  variant  du  volume  d'un  gros  pois  à  celui 
d'une  orange,  tantôt  simplement  remplies  d'un  détritus  puriforme,  tantôt  vides 
à  demi  et  tapissées  par  une  véritable  membrane  pyogénique.  Ces  excavations 
sont  parfois  de  Ibime  Irès-irrégulière,  traversées  par  des  brides  fibreuses  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  gros  faisceanx  vasculo-broncliiques;  dans  quelques  cas 
on  y  trouve  des  débris  plus  ou  moins  volumineux  de  tissu  pulmonaire,  libres 
dans  le  pus  et  formant  de  véritables  eschares.  Exceptionnellement  ces  détritus 
peuvent  offrir  l'aspect  et  l'odeur  de  la  gangrène. 

Le  pronostic  de  l'abcès  pulmonaire  est  toujours  grave  :  indépendamment 
des  cas  où  l'ouverture  se  fait  dans  la  plèvre,  dans  le  péricarde,  etc.,  et 
est  alors  fatalement  suivie  de  mort,  on  voit  souvent  les  malades  succomber, 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  à  l'adynamie  qui  résulte  d'une  sup- 
|juration  prolongée.  La  giiérison  n'est  cependant  pas  impossible,  pourvu  que 
l'abcès  soit  peu  éteudu;  on  voit  alors  après  l'évacuation  du  pus  les  phé- 
nomènes cavitaires  disparaître  \>ea  à  peu,  en  même  temps  que  se  dévelop- 
penl  à  la  périphérie  du  foyer  les  signes  d'un  emphysème  compensateur. 
Laenn^c  sur  20  cas  assure  n'avoir  eu  que  2  morts,  mais  la  proportion  est 
loin  d'être  toujours  aussi  favorable  :  Magnus  Huss  indique  une  mortalité  de 
00  pour  100. 

Ganyréne.  La  terminaison  de  la  pneumonie  franche  par  gangrène  n'est  pas 
acce|)tée  parlous  les  auteurs  :  plusieurs  (parmi  lesquels  Lépine)  tendent  à  croire 
que  les  faits  décrits  sous  ce  nom  sont  en  réalité  des  cas  de  gangrène  primitive  à 
lôrme  pneumonique.  Cependant,  comme  beaucoup  l'admettent,  il  est  nécessaire 
d'en  dire  quelques  mots. 

Selon  Jijrgenscn  la  gangrène  survient  lorsque  par  une  cause  quelconque  les 
vaisseaux  d'une  partie  du  poumon  bépatisé  viennent  à  s'oblitérer  et  que  le  tissu 
jtulmonaire  nécrosé  se  trouve  en  présence  des  bactéries  de  la  putréfaction.  C'est 
chez  les  malades  affaiblis,  chez  ceux  dont  la  résistance  organique  est  peu  con- 
sidérable et  plus  spécialement  chez  les  buveurs,  que  la  gangrène  s'observe.  Les 
symjilùmes  sont  d'abord  très-obscurs  :  la  température  reste  élevée,  il  y  a  des 
douleurs  sourdes  dans  la  poitrine,  une  toux  quinleuse  et  persistante,  une 
adynamle  excessive  dont  on  ne  s'explique  pas  la  cause.  Quelquefois  la  mort 
survient  avant  que  le  foyer  gangreneux  soit  entré  en  communication  avec  les 
bronches,  et  alors  il  n'est  découvert  qu'à  l'autopsie.  Mais  d'ordinaire  une  hor- 
rible odeur  qui  s'exhale  quand  le  malade  tousse  met  sur  la  voie  du  diagnostic; 
bientôt  a|)rès  l'expectoration  change  d'aspect,  prend  une  couleur  bruu  chocolat, 
(juelquefois  verdàtre,  qui  n'est  pas  due  (couune  l'a  montré  Traube)  à  de  la 
matière  colorante  biliaire.  Ces  crachats  exhalent  une  odeur  putride  comparable 
à  celle  de  la  macération  anatouiique;  ils  sont  riches  eu  détritus  pulmonaires  et 
en  acides  gras.  Les  signes  stclhoscopiques  ne  révèlent  en  général  rien  de  précis. 
Le  malade  s'affaiblit  rapidement,  a  de  la  diarrhée  fétide,  tombe  dans  le  col- 
lapsus  et  ne  tarde  pas  à  succomber.  A  l'autopsie  on  trouve  au  milieu  d'un 
noyau  de  pneumonie  en  résolution  partielle  un  ou  plusieurs  points  irréguliers 
dans  lesquels  le  tissu  est  noirâtre,  mou,  difOuent,  et  exhale  l'affreuse  odeur  de 
la  gangrène;  quelquefois  l'un  de  ces  foyers  s'est  évacué  en  partie  et  forme  une 
cavité  irrégiilière,  loraenteuse,  à  demi  remplie  de  débris  e>charotiques,  en 
communication  avec  une  bronche.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  iWaguus 
lluss,  ont  signalé  des  faits  de  guérison,  mais  celle-ci  n'est  possible  que  dans  le 
cas  rare  où  la  gangrène  est  très-circonscrite.  11  est  même  permis  de  se  demander 
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si,  dans  les  observations  citées,  il  s'agissait  bien  de  foyers  gangreneux,  véritables 
et  si  on  n'a  pas  eu  affaire  à  de  simples  abcès  putrides. 

C.  Rechutes   et  récidives-      Maladies   consécutives.       LeS    recJlUteS    proprement 

dites,  c'est-  à-dire  les  récurrences  d'une  pneumonie  uon  encore  terminée,  sont 
assez  rares,  cependant  Binz,  Fismer,  Henocb,  Tordeus.euont  cité  des  exemples. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  avant  ou  après  la  défervescence,  quand  les  signes 
locaux  indiquent  déjà  un  commencement  de  résolution,  on  voit  tout  à  coup  la 
fièvre  reparaître  (avec  ou  sans  frisson)  bientôt  suivie  de  dyspnée,  de  toux  plus 
fréquente  et  d'expectoration  rouillée.  En  même  temps  les  râles  crépitants,  le 
souflle  tubairc,  se  montrent  de  nouveau,  soit  dans  la  région  précédemment  affec- 
tée, soit  plus  rarement  dans  un  autre  lobe.  En  général,  cette  nouvelle  poussée  n'a 
pas  la  gravité  de  la  maladie  première;  la  durée  de  la  période  fébrile  est  plus 
courte,  mais  la  défervescence  est  moins  francbe,  et  la  résolution  souvent  traî- 
nante. 

Les  récidives  proprement  dites  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  et  on  peut 
dire  qu'après  le  rbumalisme  articulaire  la  pneumonie  est  une  des  affections  qui 
se  répètent  le  plus  volontiers  chez  le  même  sujet.  Le  professeur  f,liarcot  {De 
la  pneumonie  cJironique.  Thèse  d'agrég.,  18(j0)  a  réuni  un  grand  nombre; 
d'exemples  de  récidives  multiples.  On  a  vu  la  pneumonie  afl'ecter  le  même  indi- 
vidu jusqu'à  10  fois  (Cliomel),  10  fois  (Aiidral)  et  même  28  fois  (Uusli).  Ces 
récidives  peuvent  être  séparées  par  des  intervalles  de  plusieurs  semaines,  de 
plusieurs  mois  ou  davantage.  C'est  presque  toujours  le  lobe  primitivement 
envahi  qui  est  atteint  de  nouveau.  Chaque  poussée  prise  en  elle-même  dure 
moins  longtemps  et  présente  moins  de  gravité  qu'une  pneumonie  ordinaire, 
mais  après  une  série  de  récidives  sur  le  même  point  la  résolution  (init  par  ne 
plus  se  faire  complètement,  et  il  se  produit  des  lésions  conjonctives  qui  peuvent 
aboutir  à  la  sclérose.  Sauf  la  pneumonie  elle-même,  il  est  peu  de  maladies 
consécutives  auxquelles  le  pneumonique  bien  guéri  soit  particulièrement 
exposé.  Cependant  quelques  auteurs,  Macario  (de  Nice)  et  Gubler,  ont  signalé 
des  faits  de  paralysie  diffuse  posl-pneumonique  comparables  aux  paralysies  qui 
suivent  les  autres  maladies,  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple.  On  a  vu  aussi 
survenir  pendant  ou  après  la  convalescence  des  symptômes  rappelant  ceux  de 
la  sclérose  en  plaques  :  un  fait  de  ce  genre  a  été  observé  par  Friedreich,  un 
autre  par  Richard,  et  plus  récemment  Jaccoud  en  a  rapporté  un  troisième.  La 
nature  de  ces  accidents  est  encore  très  mal  connue,  mais  il  est  rationnel  de 
supposer,  avec  Kahler  et  Pick,  qu'ils  sont  dus  à  l'action  du  pneumocoque  sur 
les  centres  nerveux. 

Bouillaud  et  Legroux,  et  tous  les  auteurs  après  eux,  ont  reconnu  que  la 
pneumonie  pouvait  être  l'origine  d'une  affection  organique  du  cœur.  Autrefois 
on  s'expliquait  mal  cette  relation  et  on  en  était  réduit  à  supposer  que  l'Iiépati- 
sation  pneumonique,  en  gênant  la  petite  circulation,  avait  simplement  fait 
éclater  les  symptômes  d'une  cardiopathie  latente.  Aujourd'hui  la  connaissance 
lie  la  péricardile  et  surtout  de  l'endocardite  pneumonique  permet  de  com- 
prendre comment  une  affection  organique  du  cœur  peut  être  le  résultat  plus 
ou  moins  direct  d'une  pneumonie.  Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  ces  faits;  ii 
est  inutile  d'y  insister. 

Quant  à  la  question  longtemps  débattue  de  savoir  si  la  pneumonie  peut  se 
terminer  par  la  phthisie  pulmonaire,  elle  n'offre  plus  aujourd'hui  de  difficultés, 
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elles  discussions  relatives  à  la  pneumonie  desquamative  de  Buhl  sont,  croyons- 
nous,  définitivement  closes.  On  sait  maintenant  que  la  phthisie  pulmonaire  n'est 
pas  une  simple  dégénérescence,  mais  une  maladie  spécifique  qui  se  développe 
à  la  vérité  de  préférence  sur  certains  terrains,  mais  qui,  lorsqu'elle  succède  à 
une  autre  affection,  peut  la  remplacer  absolument  et  évoluer  ensuite  pour  son 
compte  propre.  Or  il  est  certain  que  l'on  voit  parfois  des  individus  bien  portants 
jusqu'alors,  mais  offrant  des  antécédents  de  famille  plus  ou  moins  suspects  au 
point  de  vue  de  la  tuberculose,  être  atteints  d'une  pneumonie  franche,  à  évolu- 
tion normale  et  à  terminaison  régulière,  puis  présenter  au  bout  de  peu  de 
temps  tous  les  signes  d'une  tuberculisation  pulmonaire  plus  ou  moins  rapide. 
Dans  les  cas  semblables,  ce  n"est  pas  la  pneumonie  qui  s'est  transformée  en 
tuberculose,  c'est  le  bacille  de  Koch  qui  s'est  ensemencé  sur  un  terrain  déjà 
ravagé  par  le  pneumocoque.  Dans  les  hôpitaux  parisiens  où  l'isolement  des 
phthisiques  est  malheureusement  fort  difficile  et  oiî  d'ailleurs  on  n'y  songe 
guère,  les  circonstances  ne  sont  que  trop  favorables  à  cette  germination  funeste. 

De  la  mort  dans  la  pneumonie.  Comme  l'ont  remarqué  tous  les  auteurs. 
la  pneumonie  régulière,  quand  elle  survient  chez  un  individu  vigoureux, 
exempt  de  toute  tare  organique,  est  une  maladie  en  somme  bénigne  et  qui  guérit 
presque  toujours.  Mais,  contrairement  à  une  autre  opinion  ancienne,  la  pneu- 
monie ne  s'attaque  pas  de  préférence  aux  individus  vigoureux  et  sains,  à  ceux 
qui  seraient  capables  de  résister  à  ses  coups;  elle  a  au  contraire  une  prédilec- 
tion pour  les  organismes  débilités  ;  fréquemment  on  la  voit  survenir  comme 
maladie  secondaire  ou  plutôt  comme  complication  ultime  dans  toute  une  série 
d'affections  chroniques.  D'autre  part  elle  peut  présenter,  comme  nous  l'avons  vu, 
soit  en  raison  des  conditions  individuelles  du  malade,  soit  par  l'effet  d'un  génie 
épidémique  particulier,  tout  une  série  de  complications  qui  par  elles-mêmes 
sont  capables  d'amener  la  terminaison  fatale.  Aussi  la  mort  dans  la  pneumonie 
est-elle  loin  d'être  rare.  Elle  peut  survenir  à  diverses  périodes  de  la  maladie  et 
par  différentes  causes. 

A  la  phase  initiale  on  voit  parfois,  sans  cause  bien  définie,  une  congestion 
pulmonaire  généralisée  accompagner  l'engouement  pneumonicjue.  Alors  le  cours 
du  sang  se  ralentit  dans  la  petite  circulation  et  l'hématose  est  suspendue.  Le 
malade  en  proie  à  une  angoisse  respiratoire  excessive  cherche  en  vain  à  lutter 
contre  ras[)hyxie  qui  l'envahit  :  il  a  beau  introduire  de  l'air  dans  sa  poitrine,  il 
ne  réussit  pas  à  oxyder  les  globules  stagnants  dans  les  capillaires  du  poumon. 
Bientôt  le  faciès  devient  d'une  pâleur  livide,  les  narines  se  pincent,  une  sueur 
froide  perle  sur  le  visage  et,  si  une  large  émission  sanguine,  combinée  avec  une 
révulsion  énergique,  ne  parvient  pas  à  rétablir  la  circulation  intra-pulmonaire,  le 
malade  succombe  avec  tous  les  symptômes  d'une  asphyxie  aiguë  par  défaut 
d'hématose  ;  on  peut  dire  qu'alors  (et  alors  seulement)  il  meurt  réellement  par 
le  poumon. 

A  la  période  d'hépatisation,  le  danger  est  ailleurs  :  comme  l'a  bien  montré 
Jûrgensen  dans  de  belles  pages  peut-être  un  peu  trop  exclusives,  c'est  le  cœur 
qui  porte  tout  le  poids  de  la  maladie,  c'est  lui  qui  est  exposé  à  succomber,  si  ses 
forces  ne  sont  pas  proportionnées  à  sa  tâche.  11  en  est  ainsi  dans  les  cas  de 
pneumonie  très-étendue  (pneumonie  massive)  quand  une  partie  considérable  du 
champ  circulatoire  pulmonaire  est  supprimée  et  que  la  tension  s'élève  à  l'excès 
dans  les  cavités  droites  du  cœur;  il  en  est  de  même  quand  par  suite  d'une 
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maladie  antérieure,  générale  ou  locale,  la  résistance  vitale  du  myocarde  est 
anormalement  abaissée,  comme  cela  a  lieu  chez  les  individus  atteints  de  sclé- 
rose ou  de  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque.  Quelle  que  soit 
l'origine  de  la  paralysie  du  cœur,  ses  effets  sont  constamment  les  mêmes  ;  le 
ventricule  droit  se  contractant  mal,  la  progression  du  sang  dans  le  poumon  est 
ralentie  et  l'organe  déjà  encombré  s'engorge  davantage  :  le  cœur  gauche  ne  reçoit 
plus  qu'en  petite  quantité  un  sang  insuflisamment  hématose  et  cette  défaillance 
de  l'irrigation  artérielle  ne  tarde  pas  à  compromettre  le  fonctionnement  des  cen- 
tres nerveux;  d'autre  part,  le  cœur  droit  se  dilatant  de  plus  en  plus,  les  veines 
caves  ne  peuvent  plus  se  vider  et  la  stase  sanguine  gagne  progressivement  les 
veines  périphériques,  puis  «les  vaisseaux  capillaires  des  organes. 

C'est  du  quatrième  au  sixième  jour,  (jnelquefois  nlus  lard  encore,  que  se  mon- 
trent les  redoutables  symptômes  de  l'affaiblissement  du  cœur  :  la  mollesse,  le 
monocrotisme  du  pouls  en  sont  les  premiers  indices  ;  bientôt  a[)parait  la  cya- 
nose, accompagnée  de  refroidissement  des  extrémités,  puis  les  sens  du  malade 
commencent  à  se  voiler  peu  à  peu.  Ce  n'est  plus  l'asphyxie  ra|)i(lc  dont  nous 
parlions  tout  à  l'heure,  c'est  une  asphyxie  lente;  le  malade  tombe  dans  la 
somnolence,  dans  la  narcose  carbonique,  et  s'éteint  lentement,  dans  un  demi- 
sommeil  lourd,  entre-coupé  de  rêvasseries  indistinctes. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  la  pneumonie  est  moins  étendue,  l'obstacle 
pulmonaire  eu  lui-même  n'est  pas  au-dessus  de  la  vigueur  cardiaque,  et  cepen- 
dant dès  une  période  rapprochée  du  début  des  signes  d'adynamie  s'observent.  La 
langue  est  sèche,  le  ventre  météorisé  ;  le  malade  prostré,  la  face  grippée,  répond 
à  peine  aux  questions  ;  les  vieillards  surtout  sont  parfois  plongés  dans  un  véri- 
table état  comateux.  Rapidement  les  forces  s'éteignent,  le  pouls  devient  petit  et 
d'une  extrême  fréquence,  la  température  s'élève  à  l'excès  pendant  ([uc  le  col- 
lapsus  se  prononce.  Le  malade  succombe  non  plus  par  affaiblissement  du  cœur, 
mais  par  adynamie  générale  du  système  nerveux,  comme  dans  les  maladies 
infectieuses.  Et  en  effet  c'est  l'infection  qu'il  faut  incriminer  dans  tous  ces  cas  ; 
c'est  le  gernîe  infectieux  qui  en  pénétrant  tout  l'organisme  a  transformé  la 
maladie  bénigne  en  maladie  maligne.  Cette  manière  de  mourir  est  fréquente 
chez  les  vieillards,  chez  les  alcooliques,  chez  les  surmenés,  chez  les  gens 
atteints  préalablement  à  la  pneumonie  d'une  grave  affection  chronique. 

Enfin  il  est  des  malades  qui  ont  surmonté  tous  ces  périls,  qui  ont  échappé  à 
la  lluxion  pulmonaire,  à  l'asthénie  cardiaque,  à  l'adynamie  nerveuse,  et  qui 
succombent  plus  ou  moins  tardivement  par  le  fait  d'une  complication:  tels  ces 
cas  aujourd'hui  bien  connus  dans  lesquels  on  voit  après  la  défervescence  effec- 
tuée, après  une  apyrexie  de  plusieurs  jours,  la  fièvre  tout  à  coup  reparaître,  des 
phénomènes  cérébraux  graves,  céphalée,  roideur  de  la  nuque,  convulsions, 
aphasie,  se  manifester  tout  à  coup  et  la  mort  s'ensuivre  en  quelques  heures  ou 
quelques  jours  par  le  fait  d'une  méningite.  Ici  c'est  bien  encore  l'infection  qui 
est  en  cause,  mais  d'une  autre  façon  que  tout  à  l'heure  :  le  germe  infectieux  pri- 
mitivement développé  sur  le  poumon  a  colonisé  dans  un  autre  organe  et  a  déve- 
loppé là  une  maladie  nouvelle.  La  pneumonie  n'est  plus  que  la  cause  indirecte 
de  la  mort. 

Nous  pourrions  développer  davantage  ces  considérations,  mais  nous  croyons  en 
avoir  dit  assez  pour  donner  une  idée  des  principales  causes  de  la  mort  dans  la 
pneumonie  et  pour  montrer  en  même  temps  combien  est  compliquée  la  physio- 
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logie  pathologique  de  cette  affection  qu'on  se  plaisait  jadis  à  citer  comme  la  plus 
simple  des  maladies  aiguës. 

S'il  est  diflicile  d'apprécier  exactement  l'influence  relative  des  diverses  causes 
de  mort  qui  sont  en  jeu  dans  la  pneumonie,  il  est  bien  plus  malaisé  encore 
d'établir  d'une  manière  approximative  la  mortalilé  moyenne  dans  cette  affec- 
tion. En  ellet  les  chiffres  obtenus  varient  dans  d'énormes  proportions  selon  les 
localités,  selon  la  catégorie  sociale  des  malades  observés,  selon  les  âges  et  aussi 
selon  le  génie  épidéraique.  D'un  autre  côté  la  plupart  des  statistiques  recueil- 
lies s'appliquent  exclusivement  à  la  pratique  hospitalière,  c'est-à-dire  qu'elles 
ne  représentent  que  Irès-imparfaitement  les  conditions  observées  pour  l'ensemble 
d'une  population.  Enfin  les  différents  auteurs  suivant  leur  fantaisie  ou  les 
besoins  de  leur  cause  font  ou  ne  font  pas  entrer  dans  leur  statistique  les  pneu- 
monies secondaires,  mentionnent  ou  ne  mentionnent  pas  les  complications.  La 
comparaison  est  ainsi  rendue  tout  à  fait  impossible  entre  les  diverses  ^éries  de 
faits  publiés.  Bornons-nous  à  citer  quelques-unes  des  statistiques  les  plus  connues. 

A  l'hôpital  général  de  Vienne  (1858  à  1870),  sur  7942  pneumonies  il  va  eu 
1944  morts  ou  24,5  pour  100  (Jûrgensen). 

A  Stockholm  (1840  à  1855),  avec  une  méthode  de  numération  assez  vicieuse, 
il  est  vrai,  on  n'a  compté,  sur  2710  pneumonies,  que  375  morts,  soit  15,38 
pour  100  (Magnus  Iluss). 

A  l'hôpital  de  Bàle  (1859  à  1877),  sur  922  pneumonies,  il  y  a  eu  215  morts 
ou  23,1  pour  100  (Fismer). 

Plus  lécemment  Alois  Biach  [OEsterr.  med.  Jahrh.^  Heft  I,  1880),  d'après  la 
statistique  des  hôpitaux  de  Vienne,  pendant  la  période  1866  à  1876,  a  trouvé 
sur  11  442  cas  2672  morts,  soit  25,4  pour  100. 

D'autre  part  hâv]'  {Vierteljahresschr.  fiir  gerichll.  Med.,  t.  XXXIX,  juillet 
1885),  sur  5272  pneumoniques  soignés  à  l'hôpital  Marie-Madeleine  de  Saint- 
Pétersbourg  de  1851  à  1881,  signale  une  mortalité  de  20,9  pour  100. 

En  rapprochant  ces  divers  chiffres  on  arriverait  à  conclure  que  la  mortalité 
générale  dans  la  pneumonie  varie  entre  le  quart  et  le  cinquième  du  nombre  des 
malades.  Mais  ces  chiffres  bruts  ne  présentent  qu'un  faible  intérêt  pour  le  clini- 
cien et  ne  le  renseignent  nullement  sur  la  gravité  de  chaque  cas  pris  en  particu- 
lier. Nous  verrons  au  chapitre  du  pronostic  dans  quelles  limites  étendues  cette 
gravité  peut  varier  et  combien  sont  nombreux  et  disparates  les  facteurs  qui  y 
contribuent. 

Formes  et  variétés  climques.  Bien  n'est  plus  difficile  et  au  fond  plus  arti- 
ficiel que  la  dislinciion  de  formes  diverses  dans  le  tableau  clinique  d'une 
maladie  comme  la  pneumonie.  En  effet  celte  affection,  qui  est  une  dans  sa 
nature,  comme  nous  croyons  l'avoir  démontré,  présente  dans  son  allure  géné- 
rale, dans  sa  marche,  dans  sa  localisation  anatomique,  une  foule  de  variations 
qui  se  combinent  de  mille  manières  et  qui  sont  elles-mêmes  influencées  par 
toutes  les  conditions  personnelles  au  sujet,  par  l'âge,  la  constitution,  l'état  de 
santé  antérieur.  De  cette  lutte,  de  ces  réactions  réciproques  entre  la  maladie  et 
le  malade,  entre  le  germe  et  le  terrain,  résultent  nécessairement  diis  aspects 
cliniques  infiniment  variables.  Chaque  pneumonie  a  son  faciès  particulier  et 
diffère  des  cas  analogues  par  quelques  traits  plus  ou  moins  importants.  Ou 
conçoit  d'après  cela  que  les  auteurs  travaillant  la  plupart  du  temps  avec  des 
idées  préconçues,  et  rassemblant  des  faits  presque  toujours  dans  le  but  de  sou- 
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tenir  une  thèse,  aient  pu  multiplier  à  plaisir  les  fornnes  de  la  pneumonie  et  eu 
décrire  un  nombre  pour  ainsi  dire  indétlni. 

Pour  éviter  de  tomber  dans  le  même  défaut  nous  nous  bornerons  à  des  indi- 
cations très-générales,  laissant  au  clinicien  le  soin  d'apprécier  et  de  dénommer 
lui-même  les  innombrables  variétés  symploniatiques  qu'il  rencontrera  au  lit  du 
malade. 

Nous  envisagerons  tout  d'abord  au  point  de  vue  abstrait  les  principales  physio- 
nomies que  peut  prendre  l'état  général  selon  le  génie  épidémique,  abstraction 
faite  des  autres  facteurs  qui  peuvent  être  en  jeu;  nous  menlionnerons  ensuite 
les  variations  qui  peuvent  résulter  de  la  localisation  anatomique,  puis  celles 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'âge  des  malades  et  de  leur  état  de  sanlo 
antérieur. 

!•  Formes  déterminées  par  l'étet  général  et  par  le  génie  épidémique.  Indé- 
pendamment de  la  forme  commune  ou  régulière  que  nous  avons  suffisamment 
décrite  au  tableau  général  de  la  maladie,  nous  en  admettrons  quatre  autres  :  la 
forme  stliénique  ou  inllammaloire,  la  forme  bilieuse,  la  forme  adynamique  et  la 
forme  maligne. 

A.  Forme  inflammatoire.     Très-fréquemment  décrite  par  les  anciens  auteurs, 
elle  n'est  que  rarement^observée  dans  les  grandes  villes,  aussi  a-t-elle  peu  à  peu 
disparu  des  ouvrages  contcuqjorains.  Mais  tous  les  médecins  de  campagne  la 
connaissent.  Elle  est  caractérisée  par  l'exagération  de  l'orgasme  fébrile  et  des 
sjmptômes  qui   le   révèlent  :  rougeur  vullueuse  de  la  face,  dyspnée  excessive 
même  sans  point  de  côté,  sécheresse  de  la  gorge  provoquant  la  soif,  douleurs 
dans  les  membres,  céphalalgie  et  agitation,  souvent  épistaxis.  Dès  le  début  il 
existe  une  fluxion  pulmonaire  étendue   non-seulement  du  côté  atteint,  mais 
même  du  côté  opposé.   Les   signes  d'bépatisation  se  produisent  rapidement, 
l'expectoration  visqueuse  est  abondante  et  renferme    beaucoup  de  sang.  La 
marcha  est  régulière  et  sans  complications,   mais  l'intensité  de  la  fièvre  et 
l'étendue  de  la  congestion  pulmonaire  suffisent  à  créer  de  sérieux  dangers. 
Cette  forme  est  fréquente  chez  les  jeunes  gens  vigoureux  des  deux  sexes  et  chez 
les  adultes  non   alcooliques.   Elle  est  presque  la  seule  oii  les  émissions  san- 
guines employées  dès  le  début  fassent  réellement  merveille  et  produisent  non- 
seulement  un   soulagement   momentané  de  la  dyspnée,  mais  une  atténuation 
réelle  du  processus  morbide,  la  seule  aussi  où  les  antimoniaux  à  doses  raison- 
nables puissent  rendre  des  services.  Elle  semble  avoir  été  fréquente  autrefois, 
même  à  Paris,  et  c'est  probablement  l'observation  des  malades  de  celte  catégorie 
qui  avait  rallié  tant  de  bons  esprits  à  la  doctrine  thérapeutique  de  Broussais. 
B.  Forme  bilieuse.     La  pneumonie  bilieuse,  souvent  décrite  au  dix-huitième 
siècle  par  StoU,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  pneumonie  compliquée 
d'ictère,  s'observe  rarement  en  temps  habituel.  Mais  elle  semble  prendre  quel- 
quefois une  diffusion  épidémique  et  il  est  permis  de  se  demander  si  en  pareil 
cas  on  n'a  pas  affaire  à  une  forme  particulière  de  grippe,  ou  plutôt  d'embarras 
gastrique  saisonnier  sur  lequel  vient  s'enter  une  pneumonie.  En  effet,  le  début 
dans  les  cas  de  ce  genre  n'a  pas  le  caractère  franc  des  pneumonies  ordinaires  ; 
il  y  a  souvent  des  prodromes  caractérisés  par  de  l'inappétence,  de  la  pesanteur 
épigastrique  et  un  certain  malaise  général,  puis  surviennent  de  petits  frissons 
irréguliers,  suivis  du  point  de  côté  et  de  la  toux,  qui  révèlent  l'apparition  de 
l'affection  pulmonaire;   celle-ci  n'est  ni  très-intense,  ni  très-étendue,  néan- 


518  PNEUMONIE. 

moins  la  proslralioii  est  extrême,  il  y  a  une  céphalalgie  gravative  très- pénible. 
Le  malade  accuse  une  amertume  excessive  de  la  bouche,  qui  est  pâteuse  et  sèche; 
la  langue  est  saie,  recouverte  d'un  enduit  jaunâtre  épais  ;  l'haleine  est  fétide, 
l'épigastre  gonflé  et  douloui-eux.  11  y  a  du  dégoût  pour  toute  espèce  d'aliments, 
des  nausées  Iréquenles,  parfois  des  vomissements  bilieux  qui  produisent  un  sou- 
lagement marqué;  il  n'y  a  point  d'ictère.  La  constipation  est  habituelle  ou  bien 
on  observe  quelques  selles  bilieuses.  Ces  symptômes  plus  pénibles  que  réelle- 
ment graves  cèdent  promptement  à  l'emploi  des  évacuants  et  la  pneumonie,  qui 
disparaît  un  peu  derrière  l'état  gastrique,  suit  une  marche  ordinairement  favo- 
rable ;  la  température  assez  élevée  les  deux  premiers  jours  s'abaisse  graduellement 
à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième,  plutôt  par  lysis  que  par  défervescence 
véritable.  Cette  forme,  nous  le  répétons,  est  rare  à  l'époque  actuelle,  en  France 
tout  au  moins.  Son  apparition  avec  allure  épidémique  et  sa  disparition  égale- 
ment rapide  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  notamment  par  Laennec, 
qui,  après  en  avoir  observé  de  fréquents  exemples  quand  il  suivait  la  clinique 
de  Corvisart.  déclarait  vers  la  fin  de  sa  carrière  n'en  avoir  pas  rencontré  un  seul 
cas  depuis  vingt-trois  ans. 

C.  Forme  adijnamique.  Cette  forme,  qu'on  appelle  à  tort  pneumonie 
typhoïde  et  qui  mérite  mieux  le  nom  de  pneumonie  astliénique  que  lui  a  donné 
Lépine,  a  de  tout  temps  attiré  l'attention  des  cliniciens.  Elle  est  très-fréquem- 
ment observée  en  toute  saison  et  prend  souvent  une  allure  épidémique.  La  popu- 
lation pauvre  des  grandes  villes,  minée  par  la  misère,  les  excès,  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  est  particulièrement  apte  à  la  contracter,  aussi  l'observe- 
ton  en  proportion  considérable  dans  la  pratique  hospitalière. 

La  pneumonie  adynamique  peut  débuter  franchement  par  un  frisson  intense, 
suivi  de  céphalée  violente,  de  point  de  côté  avec  expectoration  rouillée,  mais 
plus  souvent  elle  commence  d'une  manière  insidieuse,  sans  cause  appréciable, 
par  des  troubles  généraux  :  céphalalgie  avec  obnubilation  des  sens,  courbature 
générale  douleurs  de  reins,  épistaxis,  tous  symptômes  qui  font  penser  au  début 
d'une  lièvre  typhoïde.  Les  phénomènes  locaux  ne  se  développent  que  graduelle- 
ment ;  la  douleur  de  côté  est  sourde,  diffuse,  et  peut  même  manquer  complète- 
ment; l'auscultation  donne  d'abord  peu  derésultats,  à  peine  quelques  bouffées  de 
râles  crépitants  ou  plutôt  sous-crépitants,  avec  rudesse  de  la  respiration.  Cepen- 
dant la  dyspnée  est  excessive.  Après  deux  ou  trois  jours  les  signes  d"hépati«a- 
tion  apparaissent  et  peuvent  occuper  d'emblée  une  très-grande  étendue;  le 
malade  tousse  davantage  et  expectore  des  crachats  sanglants,  plutôt  foncés, 
médiocrement  visqueux.  En  même  temps  les  symptômes  généraux  s'aggravent: 
il  y  a  souvent  un  délire  violent,  presque  furieux  (surtout chez  les  alcooliques), 
avec  tremblement  musculaire  et  soubresauts  des  tendons;  plus- souvent  encore 
un  état  adynamique  absolu  :  le  malade  reste  étendu  inerte,  le  visage  exprimant 
la  stupeur.  La  langue  est  sèche  et  comme  parcheminée,  il  y  a  des  fuliginosités 
sur  les  dents.  La  température  est  ordinairement  très-élevée,  mais  le  fait  n'est 
pas  constant  ;  elle  peut  même  être  relativement  basse  (surtout  chez  les  individus 
très-affaiblis).  Le  pouls  dépasse  120;  il  est  mou  et  inégal.  Il  y  a  presque 
constamment  une  tuméfaction  marquée  de  la  rate,  parfois  aussi  du  foie;  sou- 
vent de  l'ictère,  une  albuminurie  presque  toujours  très-prononcée.  Les  cas  de 
ce  genre  sont  très-souvent  mortels  et  les  malades  succombent  moins  par  asphyxie 
que  par  adynamie,  par  un  véritable  épuisement  de  la  force  nerveuse.  En 
général  la  température  demeure  élevée  jusqu'à  la  fin  ;  parfois  cependant  elle 
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s'abaisse  brusquement  (fausse  défervescence) ,  le  pouls  alors  se  ralentit  jusqu'à 
50  et  au-dessous,  et  des  phénomènes  de  coUapsus  annoncent  la  terminaison 
fatale.  La  médication  tonique  est  la  seule  rationnelle  ou  plutôt  la  seule 
possible  dans  cette  forme  ;  l'alcool  à  haute  dose,  les  injections  sous-cutanées 
d'éther,  réussissent  parfois  à  soutenir  les  forces  du  malade  et  là  lui  permettre 
d'atteindre  la  défervescence.  Celle-ci  une  fois  opérée,  la  résolution  se  fait  avec 
lenteur;  souvent  un  épanchement  pleurétique  ou  toute  autre  complication 
vient  entraver  le  rétablissement;  même  dans  les  cas  les  plus  favorables  les 
forces  mettent  longtemps  ù  revenir. 

D.  Forme  maligne.  Bien  étudiée  seulement  depuis  un  [)clit  nombre  d'années, 
celte  forme  avait  été  entrevue  par  les  Anciens,  qui  la  désignaient  sous  le  nom  de 
pneumonie  pestilentielle  ou  putride.  Un  l'observe  surtout  dans  les  grandes 
épidémies  pneumoniques  et  notamment  dans  les  séries  de  cas  oîi  la  maladie  a 
paru  se  transmettre  par  contagion  ;  les  travaux  de  Rodman,  de  Kuhn,  do 
Kerscbensteiner,  de  Patcliet  et  beaucoup  d'autres  que  nous  avons  cités  au 
chapitre  de  l'étiologie,  en  renferment  de  nombreux  exemples,  et  le  professeur 
Sée  l'a  prise  pour  type  de  sa  description  des  pneumonies  infectantes.  Comme  la 
variole  maligne,  la  pneumonie  maligne  peut  atteindre  tous  les  âges  et  toutes  les 
constitutions  ;  cependant  elle  frappe  de  préférence  les  individus  dont  la  santé 
générale  a  subi  quelque  épreuve  grave,  par  suite  de  fatigues  exagérées,  de  pri- 
vations, de  souffrances  morales,  etc.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  affecter  une  fré- 
quence inusitée  en  1870,  pendant  le  siège  de  Paris,  au  milieu  d'une  population 
abattue  par  la  défaite  et  la  famine.  En  pareil  cas,  le  début  est  brusque,  la 
marche  rapide  et  souvent  foudroyante.  Dès  les  premières  heures  la  rachialgie, 
les  douleurs  musculaires,  l'abattement  excessif  des  forces,  dénoncent  la  gravité 
du  mal;  la  lésion  pulmonaire  se  développe  rapidement;  l'expectoration  est 
abondante,  très-foncée,  presque  liquide.  En  très-peu  de  temps,  souvent  dès  le 
second  jour,  le  malade  tombe  dans  un  état  ataxo-adynamique  d'où  il  est  impos- 
sible de  le  tirer  et  la  vie  s'éteint  sans  agonie,  avec  tous  les  symptômes  des  états 
infectieux.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rarement  isolés;  souvent  on  en  observe 
coup  sur  coup  plusieurs  dans  la  même  maison,  dans  le  même  appartement; 
parfois  la  maladie  semble  se  transmettre  directement  d'un  individu  à  un  autre. 
Ces  faits  de  pneumonie  contagieuse  ont  été  relatés  dans  une  autre  partie  de 
notre  travail  ;  nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 

IL  Variétés  selon  le  sîége  anatomique.  A.  Pneiimouie  Centrale.  11  arrive 
parfois  que  la  pneumonie  débute  dans  une  partie  profonde  du  parenchyme  pul- 
monaire, de  telle  sorte  que  le  noyau  engoué  ouhépatisé  est  séparé  de  l'oreille  par 
une  certaine  épaisseur  de  tissu  sain.  En  pareil  cas  on  constate  seulement  un 
frisson  suivi  de  fièvre  et  de  dyspnée,  mais  le  point  de  côté  manque  et  l'auscul- 
tation la  plus  attentive  de  la  poitrine  ne  donne  aucun  résultat.  Si  les  crachats 
rouilles  font  défaut,  et  si  d'autre  part  il  existe  des  troubles  cérébraux  graves, 
ou  de  l'adynamie,  il  est  difficile  de  ne  pas  commettre  une  erreur  de  diagnostic 
et  de  ne  pas  supposer  une  fièvre  typhoïde  ou  le  début  d'une  lièvre  éruptive. 
L'obscurité  subsiste  tant  que  le  processus  phlegmasique  n'a  pas  atteint  la  sur- 
face du  poumon,  car  Grisolle  a  démontré,  contrairement  aux  assertions  de 
Laennec,  qu'il  suffit  de  quelques  millimètres  de  tissu  pulmonaire  sain  pour 
intercepter  à  l'oreille  et  le  souffle  et  le  râle  crépitant.  Mais  presque  toujours  à  un 
moment  donné  les  signes  de  la  pneumonie  deviennent  perceptibles,   soit  en 
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arrière,  soit  dans  l'aisselle,  et  leur  constatation  lève  tous  les  doutes.  Sauf  sa 
latence  plus  ou  moins  prolongée,  la  pneumonie  centrale  ne  diffère  en  rien  des 
autres. 

B.  Pneumonie  du  sommet.     Cette  variété,  sur  laquelle  les  cliniciens  ont  beau- 
coup insisté,  est  surtout  fréquente  chez  les  enfants,  chez  les  vieillards  et  chez  les 
individus  débilités.  I)'a|)rès  le  professeur  Peler,  auquel  on  doit  de  très-belles 
leçons  sur  ce  sujet  [Clin,  niéd.,  t.  I),  la  localisation  au  sommet  de  l'organe, 
c'est-à-dire  dans  la  partie  dont  la  vitalité  et  le  fonctionnement  ont  le  moins 
d'activité,  serait  spéciale  aux  pneumonies  adynamiques,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu'on  ne  la  rencontre  aussi  accidentellement  chez  les  individus  les  plus  vigou- 
reux. Quoi  qu'il  en  soil,  la  pneumonie  du  sommet  présente  souvent  une  physio- 
nomie clinique  assez  particulière  pour  justitier  son  maintien  comme  variété 
distincte.  En  raison  même  de  son  siège,  elle  semble  éveiller  plus  que  les  autres 
les  phénomènes  réflexes  tant  cérébraux  que  bulbaires,  spinaux  et  vaso-moteurs, 
que  nous  avons  signalés  à  propos  de  l'anal) se  des  symptômes.  Chez  l'entant 
notamment,  dont  les  réactions  nerveuses  sont  si  vives,  la  pneumonie  du  sommet 
se  présente  souvent  avec  la  forme  cérébrale  que  nous  décrirons  plus  loin.  Dès 
le  début  les  phénomènes  généraux  et  fonctionnels  sont  très-développés  :  fièvre 
intense,  délire  presque  constant,  dyspnée  angoissante  avec  toux  quinteuse  très- 
pénible,   rougeur  marquée  de  la  pommette  du  côté   malade  ;  cependant  les 
symptômes  locaux  sont  peu  développés  et  parfois  même  passent  inaperçus  :  il  y 
a  peu  ou  pas  de  point  decôlé,  l'exjK'ctoralion  est  rare,  peu  colorée,  quelquefois 
tout  à  fait  absente;  les  râles  crépitants,  le  soulfle,  n'apparaissent  que  tardive- 
ment. Il  faut  chercher,  ausculter  avec  grand  soin  et  à  plusieurs  reprises  à  la 
partie  externe  de  la  fosse  sus-épineuse  pour  découvrir  un  soutfle  bronchique 
avec  retentissement  exagéré  de  la  voix  et  de  la  toux,  distinct  de  la  respiration 
lraché;iie  normale.  Chez  les  enfants  l'étroitesse  de  l'espace  à  ausculter  rend  cette 
difficulté  plus  grande.  Cependant,  d'après  Woillez,  le  tympanisme  sous-clavicu- 
laire  plus  marqué  dans  celte  variété  de  pneumonie  que  dans  toute  autre  pour- 
rait aider  au  diagnostic.  A  mesure  que  la  maladie  marche,   les  symptômes 
deviennent  plus  nets  et  le  tableau  clinique  se  rapproche  de  celui  de  la  forme 
commune.   La,  défervescence  se  fait  comme  d'habitude,  mais  elle  est  souvent 
assez  tardive,  du  moins  chez  l'adulte  :  la  fièvre  ne  tombe  que  le  dixième  ou  le 
douzième  jour.  La  résolution  est  traînante  et  les  signes  physiques  persistent 
assez  longtemps.  Les  rechutes,  selon  Briquet,  les  récurrences,  selon  Ziemssen, 
seraient  plus  fréquentes  que  dans  les  autres  formes  de  pneumonie.  D'autre  part 
la  maladie  serait  plus  souvent  suivie  de  tuberculisation  pulmonaire. 

On  conçoit,  d'après  tout  cela,  que  le  pronostic  doive  être  plus  réserve  que  dans 
les  autres  formes;  Grisolle  a  vu  la  mortalité,  qui  ne  dépasse  pas  13  pour  iOO 
pour  les  pneumonies  unilatérales  de  la  base,  atteindre  20  pour  100  pour  celles 
du  sommet.  Selon  le  professeur  Sée,  «  ce  n'est  pas  la  localisation  dans  le  lobe 
supérieur  qui  fait  cette  gravité  :  ce  sont  les  conditions  étiologiques  mêmes  qui 
ont  favorisé  cette  localisation  du  microbe,  c'est  le  mauvais  état  général  anté- 
rieur du  sujet,  qui  assombrissent  le  pronostic.  Chez  ua  adulte  vigoureux, 
chez  les  enfants,  la  pneumonie  du  sommet  n'est  pas  plus  grave  que  celle  de  la 
base.  » 

Cette  proposition  est  certainement  vraie  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  de 
la  pneumonie  elle-même,  mais,  si  l'on  considère  les  suites  et  notamment  la  possi- 
bilité du  développement  ultérieur  de  la  tuberculose,  la  vitalité  inférieure  du 
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sommet  du  poumon  (cause  de  résolution  imparfaite  et  lente)  doit  créer  des 
conditions  d'opportunité  morbide  toutes  particulières.  Aussi  devrait-on,  à 
l'hôpital  notamment,  soustraire  avec  un  soin  particulier  au  contact  des  phthisi- 
ques  tout  individu  convalescent  d'une  pneumonie  du  sommet. 

C.  Pneumonie  migratrice  ou  à  foyers  siiccessif-i.  Beaucoup  d'auteurs  ont 
été  frappés  par  l'allure  singulière  de  certaines  pneumonies  qui,  au  lieu  de  se 
limiter  au  point  primitivement  envahi,  ou  de  se  développer  en  tache  d'huile, 
affectent  une  marche  ambulante  et  passent  successivement  d'un  lobe  à  un 
autre,  en  abandonnant  plus  ou  moins  complètement  les  parties  d'abord  atteintes. 
Celte  variété  a  été  décrite  par  Trousseau  sous  le  nom  de  pneumonie  érysipélato- 
phlegmoneuse,  en  raison  de  l'analogie  de  sa  marche  avec  celle  de  l'érysipèle. 
Friedreich,  Kussmaul.  sont  allés  plus  loin  :  de  la  ressemblance  d'évolution  ils 
ont  cru  pouvoir  conclure  à  l'identité  de  nature,  et  ils  ont  fait  de  la  pneumonia 
migrans  un  véritable  érysipèledu  poumon.  Cetle  manière  de  voir  est  certaine- 
menterronée:  l'érysipèle  pulmonaire, si  tant  est  qu'il  existe,  ne  peut  être  rangé 
parmi  les  pneumonies  vraies,  car  il  est  dû  à  un  coulage  différent  et  par  consé- 
(|uent  il  appartient  à  une  autre  espèce  morbide  :  la  dénomination  créée  par 
Trousseau  doit  donc  être  abandonnée,  en  raison  de  la  confusion  qu'elle  engendre, 
La  pneumonie  à  foyers  successifs  semble  très-rare;  elle  est  caractérisée  par  une 
marche  exacerbante;  après  un  début  régulier,  après  l'évolution  classique  d'un 
loyer  limité  d'hépatisalion,  la  fièvre  tombe,  parfois  dès  le  cinquième  jour, 
l'appétit  renaît,  puis  la  température  remonte,  les  signes  d'op|)ression  reparais- 
sent, de  nouveaux  crachats  rouilles  sont  rendus  et  l'examen  du  thorax  révèle 
une  localisation  pneumonique,  tantôt  contiguë  à  la  première,  tantôt  plus  ou 
moins  éloignée.  Ce  second  foyer  peut  évoluer  comme  le  piécédent  ou  même  ne 
pas  dépasser  la  période  d'engouement.  11  est  suivi  d'un  troisième  et  quelque- 
fois de  plusieurs  autres  encore.  D'après  Trousseau,  cette  forme  présente  une 
uravilé  particulière.  Au  contraire  Hamburger,  qui  en  a  décrit  plusieurs  cas 
recueillis  dans  le  service  de  Kussmaul,  la  considère  comme  bénigne.  Il  est 
permis  de  se  demander  avec  Lépine  si  ces  faits  ressorlissent  bien  à  la  pneu- 
monie hbrineuse  vraie.  L'examen  microbiologique  seul  pourra  répondre  à  cetle 
question. 

D.  Pneumonie  double.  Il  est  extrêmement  rare  que  la  pneumonie  attei^^ne 
simultanément  les  deux  poumons;  presque  toujours  l'extension  a  lieu  consécu- 
tivement et  d'ordinaire  à  une  période  assez  tardive  déjà  de  la  maladie.  C'est 
dans  les  pneumonies  très-étendues,  dans  celles  qui  envahissent  d'emblée  la  plus 
grande  partie  d'un  poumon,  que  cette  propagation  a  lieu.  Pour  l'expliquer 
Grisolle  admettait  une  sorte  d'action  sympathique  du  poumon  malade  sur  le 
poumon  sam,  mais,  si  cette  hypothèse  était  vraie,  le  second  foyer  devrait  occu- 
per un  point  symétrique  au  premier  :  or  il  n'est  pas  rare  d'observer  en  mène 
temps  unehépatisation  du  lobe  supérieur  d'un  côté,  du  lobe  inférieur  de  l'autrt.. 
Selon  le  professeur  Sée,  la  pneumonie  double  ne  serait  qu'une  variété  de  pneu- 
monie migratrice  :  le  processus  morbide  non  épuisé  dans  un  des  poumons  se 
continuerait  dans  l'autre.  Eu  liiit  il  ne  s'agit  certainement  pas  d'une  propa"-a- 
tion  par  continuité  de  tissu  comme  lorsque  la  phlegmasie  passe  directement 
d'un  Jobe  à  l'autre  :  il  faut  admettre  uu  nouvel  ensemencement  du  germe 
pneumonique  transporté  au  poumon  sain,  soit  par  la  voie  sanguine,  soit  plus 
probablement  par  la  voie  bronchique.  Il  est  à  remarquer  que  le  côté  secondai- 
rement atteint  l'est  toujours  moins  profondément  et  dans  une  moins  orande 
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étendue  que  le   premier  et,   quand  la  résolution  a  lieu,  c'est  par  lui  qu'elle 
débute. 

La  pneumonie  double  est  d'une  fréquence  variable:  Grisolle  l'a  observée  une 
fois  sur  16  chez  l'adulte;  d'autres  statistiques,  notamment  celle  du  grandliôpi- 
tai  devienne,  la  mentionnent  dans  15  pour  iOU  des  cas.  Comme  nous  venons 
de  le  dire,  elle  appartient  aux  formes  graves  de  la  maladie.  C'est  entre  le  qua- 
trième et  le  liuitième  jour,  parfois  plus  tard  encore,  que  le  second  poumon  est 
envahi.  Rarement  cetle  propagation  de  la  phlegmasie  est  signalée  par  un  nouveau 
frisson,  mais  presque  toujours  il  y  a  exacerbatiou  de  la  fièvre,  appréciable  par 
le  thermomètre,  et  aggravation  de  tous  les  symptômes  :  dyspnée,  fréquence  du 
pouls,  adjnamie.  Si  alors  on  ausculte  attentivement  toute  la  poitrine,  on 
découvre  du  côté  sain  jusqu'alors,  soit  à  la  base,  soit  plus  rarement  au  sommet, 
un  fover  distinct  de  submatité  avec  râles  crépitants  bientôt  accompagnés  d'un 
souffle  tubaire,  qui  ne  devient  pres(|ue  jamais  aussi  intense  que  du  côté  opposé. 
La  pneumonie  double  est  le  plus  souvent  mortelle,  cependant  elle  peut  guérir; 
la  défervescence  est  alors  presque  toujours  tardive  et  ne  se  fait  guère  que  vers  le 
douzième  jour.  L:i  résolution  commence  ordinairement  par  le  poumon  qui  a  été 
atteint  le  dernier;  elle  est  plus  rapide  et  plus  complète  dans  celui-ci  que  dans 
l'autre. 

E.  Pneumonie  massive.  C'est  au  professeur  Grancher  que  revient  le  mérite 
d'avoir  nettement  fixé  la  symptomatologie  de  cette  variété,  décrite  avec  plus  ou 
moins  de  précision  auparavant  par  Wintrich,  Wiedemann,  Wilks  et  d'autres 
observateurs.  Ce  qui  la  caractérise  au  point  de  vue  anatomique.  c'est,  comme 
on  l'a  vu,  le  développement  de  concrétions  librineuses  dans  les  bronches,  qu'elles 
oblitèrent  plus  ou  moins  complètement.  Cette  oblitération  a  pour  résultat  de  mo- 
difier profondément  les  signes  physiques  d'auscultation.  Les  vibrations  thora- 
ciques,  au  lieu  d'être  augmentées,  sont  abolies,  il  n'y  a  ni  râles  crépitants,  ni 
souffle  tubaire,  ni  broncbophonie,  mais  bien  silence  respiratoire  et  matilé  tan- 
(juam  percussi  femoris.  De  tout  cela  résulte  une  altération  marquée  du  talileau 
symptoniatiquc  qui  ressemble  alors  beaucoup  à  celui  d'une  pleurésie  avec  épan- 
chement  abondant. 

La  pneumonie  massive  débute  d'ordinaire  avec  des  symptômes  généraux  d'une 
extrême  intensité:  frisson  violent,  point  de  côté  très-pénible,  fièvre  et  dyspnée 
excessives.  Jiais  l'expectoration  peut  faire  entièrement  défaut  et,  si  alors  on 
examine  le  malade,  on  se  trouve  en  présence  d"une  série  de  signes  physiques 
qui  semblent  révéler  un  grand  épanchement  dans  la  plèvre,  à'où  le  nom 
de  pneumonie  pseudo-pleurétique  donné  par  Lépine  à  cette  variété.  Avant 
l'apparition  du  travail  de  Grancher,  les  observateurs  les  plus  expérimentés  s'y 
sont  mépris  et  ont  pratiqué  des  ponctions  qui  naturellement  n'ont  donné  aucun 
résultat.  Une  pareille  erreur  n'est  plus  guère  possible,  pour  peu  que  le  malade 
puisse  fournir  qnelques  renseignements  :  en  effet,  il  n'est  pas  de  pleurésies 
avec  grand  épanchement  dont  le  début  soit  aussi  aigu  et  la  marche  aussi  rapide. 
Maison  pourrait  croire  à  une  pleuro-pneumonie;  sans  approfondir  cette  question 
de  diagnostic,  disons  seulement  que,  dans  le  cas  d'épanchement  pleural  sura- 
jouté à  une  pneumonie,  il  y  a  rarement  superposition  absolue  des  deux  lésions; 
presque  toujours  on  constate  de  l'égophonie  à  la  partie  moyenne  de  la  fosse 
sous-épineuse  et  quelques  bouffées  de  râle  crépitant  au-dessus  des  limites  de  la 
matité.  Ces  deux  signes  font  défaut  dans  la  pneumonie  massive  et,  d'autre  part, 
quand  on  a  affaire  à  cette  dernière,  il  peut  arriver  que  le  malade,  pris  d'une 
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quinte  de  toux  violente,  rejette  une  concrétion  bronchique  ramifiée  (semblable 
à  celles  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse),  et  aussitôt  les  si^^nes  ordinaires 
de  la  pneumonie  (soufOe,  bronchophonie,  exagération  des  vibrations)  fout  leur 
apparition.  La  pneumonie  massive  est  d'ailleurs  d'une  gravité  extrême  et  la  mort 
du  malade  ne  tarde  pas  à  mettre  un  terme  aux  hésitations  du  diagnostic. 

III.    Variétés    de   la    pneumonie   selon    les  âges.       A.    Pneimtonie  deS  enfanlii 

Lon"temps  niée  sur  la  foi  des  anciens  auteurs,  la  pneumonie  franche  des  enfant 
est  aujourd'hui  admise  par  tout  le  monde.  Quoique  moins  fréquente  chez  eux 
que  chez  les  adultes,  elle  est  loin  d'être  rare.  Elle  paraît  plus  commune  dans  les 
six  premières  années  de  la  vie  que  dans  les  dix  suivantes  (Ziemssen),  Klle  se 
localise  volontiers  au  sommet  (au  moins  40  fois  sur  100),  aussi  présente-t-elle 
souvent  les  o-raves  phénomènes  réflexes  que  nous  avons  signalés  dans  celle 
variété  et  qui  s'expliquent,  si  l'on  songe  combien  le  système  nerveux  des  enfanis 
est  impressionnable  et  réagit  facilement  aux  excitations  de  toute  sorte.  Les 
troubles  nerveux  atteignent  même  un  tel  degré  d'intensité,  que  Rilliet  et  Bar- 
thez  fraopés  de  leur  prédominance  sur  les  symptômes  Ihoraciques,  ont  désigné 
ces  pneumonies  infantiles  sous  le  nom  de  pneumonies  cérébrales.  Ils  en  ont 
admis  deux  variétés  :  la  forme  éclamptique  et  la  forme  méningée. 

Dans  la  forme  éclamptique,  l'invasion  de  la  pneumonie  est  signalée  par  des 
convulsions'  celles-ci  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  peuvent  survenir  au 
début  de  toutes  les  autres  maladies  féLriles;  elles  sont  tantôt  partielles,  bor- 
nées à  du   orincement  des  dents,   à  des   contractions  des  muscles  de  la  face 
et  des  veux,  tantôt  générales  et  offrant  tout  le  tableau  de  l'éclampsie  infantile. 
Dans  la  forme  méningée,  la  fièvre  est  accompagnée  de  céphalalgie,  de  délire,  de 
vomissements  avec  constipation,  puis  le  petit  malade  tombe  dans  un  état  d'as- 
soupissement, de  torpeur,  d'où  il  est  difficile  de  le  tirer.  Couché  en  chien  de 
fusil    la  face  immobile,  il  pousse  des  cris  inarticulés  dès  qu'on  le  touche;  le 
ventre  est  déprimé  en  bateau,  les  yeux  sont  plus  ou  moins  déviés,  parfois  le 
pouls  est  inégal  et  ralenti;  en  un  mot,  le  tableau  est  exactement  celui  d'une 
ménin<Tite  tuberculeuse  ayant  atteint  sa  deuxième  période.  Ces  accitlents  peu- 
vent durer  plusieurs  jours,  cependant  ils  ne  s'aggravent  point,  et  d'autre  part 
divers  signes,  une  dyspnée  plus  ou  moins  forte,  la  dilatation  inspiratoirc  des 
ailes  du  nez,  la  toux  de  plus  en  plus  Iréquente,  attirent  l'attention  sur  l'appa- 
reil pulmonaire.  Après  quelques  tâtonnements  infructueux,  l'observateur  attentif 
découvre  dans  une  des  fosses  sus-épineuses  une  bouflée  de  râles  crépitants  avec 
léf^er  retentissement  bronchique  de  la  respiration  ;  ce  signe  unique  lui  permet 
de  rectifier  aussitôt  son  diagnostic.  En  même  temps  les  phénomènes  nerveux  se 
calment  et  la  maladie  reprend  sa  physionomie  normale.  La  pneumonie  des  enfants 
n'est  pour  ainsi  dire  jamais  mortelle,  sauf  dans  la  première  année  de  la  vie, 
où  elle  est  rarement  primitive. 

B.  Pneumonie  des  vieillards.  Tout  comme  les  enfants,  les  vieillards  peu- 
vent présenter  les  pneumonies  légitimes  parfaitement  régulières,  qui  évoluent 
normalement  et  se  terminent  par  la  guérison.  Mais  parfois  la  maladie  prend 
chez  eux  des  allures  particulières  qui  la  rendent  tout  à  fait  méconnaissable. 
Pour  s'exphquer  ces  anomalies,  il  faut  ^  rappeller  d'abord  que  chez  le  vieillard 
les  réactions  nerveuses  sont  lentes,  difficiles  a  éveiller;  les  divers  organes 
vivent  en  quelque  sorte  isolément,  chacun  pour  son  compte,  et  leurs  lésions  ne 
réagissent  guère  sur  les  centres,  d'où  une  disproportion   marquée   entre  la 
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phlegmasie locale  elles  phénomènes  géne'raux.  D'autre  part,  en  raison  du  ralen- 
tissement de  la  circulation,  de  l'état  alhéromateux  des  artères,  l'organe  céré- 
bral est  affaibli  dans  sa  vitalité,  et  le  moindre  choc  morbide,  la  moindre  inlluence 
pathologique  qui  vient  entraver  encore  sa  nutrition  imparfaite,  peut  suffire  à 
rompre  d'une  manière  irrémédiable  son  équihbre  lonctioimel. 

A  ces  deux  états  correspondent  deux  aspects  symptoniatiques  qui  ont  été 
très-bien  distingués  et  décrits  par  le  professeur  Sée  :  la  pneumonie  latente  et 
la  pneumonie  apoplectique.  La  première  pourrait  être  appelée  pnenmonia 
ambulatoria,  par  analogie  avec  le  typhus  ambulatorius.  C'est  surtout  dans  les 
asiles  réservés  à  la  vieillesse  qu'on  a  occasion  de  l'observer.  Une  vieille  femme 
jusque-là  bien  portante  devient  tout  à  coup  bizarre,  un  peu  agitée;  elle  accuse 
un  mauvais  goût  dans  la  bouche,  avec  sécheresse  de  la  langue,  mais  ni  toux, 
ni  expectoration,  ni  point  de  côté.  Puis,  tout  d'un  coup,  sans  préambule,  elle 
rend  le  dernier  soupir  et  on  a  la  surprise  de  trouver  à  l'autopsie  (après  deux 
ou  trois  jours  seulement  de  maladie  apparente)  un  foyer  pneumonique  bien 
développé,  en  train  de  passer  à  l'iiépatisation  grise. 

Dans  la  pneumonie  apoplectique  (Sée),  la  physionomie  est  toute  différente, 
comme  l'ont  montré  Charcot  et  Yulpian,  puis  Lépine,  qui  ont  spécialement 
étudié  ces  faits.  Tantôt  ces  accidents  cérébraux  coïncident  avec  le  début  même 
de  la  maladie,  d'autres  fois  ils  ne  se  manifestent  que  le  quatrième  ou  le  cin- 
quième jour.  Dans  le  premier  cas,  c'est  tout  de  suite  après  le  frisson  initial, 
])arl()is  même  pendant  sa  durée,  que  le  malade,  frappé  d'un  ictus  brusque, 
tombe  sans  coiniaissance;  il  y  a  résolution  musculaire  complète  et  parfois 
rotation  de  la  tète  avec  déviation  conjuguée  des  yeux.  Souvent  au  bout  de 
quelques  heures  il  re[»rend  ses  sens,  mais  en  conservant  une  hémiplégie  plus 
ou  moins  complèle,  ou  bien  le  carus  apoplectique  ne  se  dissipe  pas  et  la  mort 
arrive  rapidement.  Quand  les  accidents  ne  surviennent  pas  au  début  de  la 
maladie,  c'est  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  qu'on  voit  le  vieillard  déjà 
affaibli,  en  proie  au  délire,  tomber  brusquement  dans  un  état  comateux,  avec 
ou  sans  hémiplégie.  Ce  coma  persiste  avec  des  alternatives  de  mieux  et  d'ag- 
gravation jusqu'à  la  mort,  qui  ordinairement  ne  tarde  guère. 

Charcot  et  Yulpian,  qui  ont  les  premiers  signalé  ces  faits,  n'ont  pu  les  rat- 
tacher à  aucune  lésion  matérielle  de  l'encéphale;  ils  ont  admis  que  les  phéno- 
mènes cérébraux  étaient  dus,  chez  les  vieillards  comme  chez  l'enfant,  à  une 
action  sympathique  particulière,  c'est-à-dire  à  une  action  réfleve. 

Lépine,  qui  a  repris  la  question  en  détail,  croit  qu'il  s'agit  surtout  d'un 
défaut  d'irrigation  cérébrale,  d'une  ischémie  plus  ou  moins  généralisée  d'un 
hémisphère  sous  l'influence  complexe  de  l'altération  athéromateuse  des  artères, 
de  l'inopexie  pneumonique,  de  la  diminution  de  la  tension  artérielle  par 
suite  de  l'affaiblissement  cardiaque.  Cette  interprétation  est  certainement  exacte 
dans  beaucoup  de  cas;  chez  plusieurs  sujets  qui  avaient  succombé  à  la  pneu- 
monie apoplectique  on  a  trouvé  soit  un  commencement  de  ramollissement 
cérébral,  soit  tout  au  moins  un  athérorae  très-prononcé  des  artères  du  cer- 
veau. 

Il  faut  d'ailleurs  se  rappeler  ce  qui  se  passe  dans  l'urémie,  dans  le  diabète, 
et  dans  plusieurs  autres  maladies  où  une  influence  morbide  diffuse  se  traduit 
sur  les  centres  nerveux  par  des  troubles  localisés.  En  l'absence  de  toute  lésion 
dégénérative,  il  est  permis  de  penser  que  la  perturbation  grave  apportée  à 
l'organisme  par  l'invasion  brusque  d'une  pneumonie  suffit  chez  certains  vieil- 
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lards  à  rompre  l'équilibre  nerveux  qui  ne  tenait  plus  qu'à  un  lîl,  et  à  provc- 
quer  des  accidents  plus  ou  moins  systématisés. 

IV.  Varîétés  selon  l'état  de  santé  antérieur  des  malades.  Ce  cliapitre  pour- 
rait prendre  une  énorme  extension,  car  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  une  seule 
maladie  dans  laquelle  la  pneumonie  ne  puisse  se  développer.  Nous  nous  borne- 
rons à  indiquer  quelques-unes  de  celles  à  la  favrur  desquelles  il  se  produit 
dans  la  marche  de  la  phlegmasie  pulmonaire  quelques  modilîcations. 

A.  Pneumonie  chei  les  buveurs.     Avec  le  professeur  Sée  nous  préférons 
cette  dénomination  à  celle  de  pneumonie  alcooliijue,  qui  semble  in(li(jiier  une 
espèce  particulière,  alors  que  la  pneumonie  est  seulement  modifiée  ]iar  suite  des 
altérations  produites  dans  l'organisme  par  l'alcool.  L'alcoolisme  est  en  elfet 
une  maladie  véritable,  ou  jjour  mieux   dire  un  agent  débilitant  d'une   rare 
énergie  ;  les  lésions  chroniques  qu'il  détermine  dans  la  plupart  des  tissus  rendent 
les  organes  incapables  d'opposer  la  moindre  résistance  aux  iniluences  morbides 
et  en  même  temps  la  stimulation  artificielle  qu'il  exerce  sur  les  centres  nerveux 
prive  rapidement  ceux-ci  de  leur  vigueur  physiologique.  Il  résulte  de  là  que 
chez  les  buveurs,  d'une  part  la  pneumonie  est  généralement  plus  étendue,  plus 
grave,  plus  apte  à  suppurer  que  chez  les  autres  sujets,  d'autre  part  une  pneu- 
monie même  légère  peut  être  accompagnée  des  phénomènes  nerveux  les  pins 
graves.  Chez  l'alcoolique  le  début  est  souvent  insidieux,  le  frisson  initial  peut 
manquer,  il  n'y  a  pas  de  point  de  côté,  pas  de  dyspnée  ni  d'expectoration,  à 
p>ine  de   (oux.  Mais  la  température  s'élève  rapidement  et  en  même  temps  le 
malade  paraît  agité,  bizarre;  il  y  a  un  peu  d'incohérence  dans  ses  idées,  une 
volubilité  inusitée  dans  ses  réjjonses,  souvent  du  tremblement  de  la  langue  et 
des  lèvres;  l'insomnie  est  complète,  liienfôt  le  délire  se  prononce,  ollVant  tantôt 
le  caractère  professionnel,  tantôt  la  forme  d'hallucinations  terrifiantes  de  la  vue 
et  de  l'ouïe.  Le  malade  agité,  inquiet,  cherche  à  se  lever  et  à  fuir;  quelquefois 
son  délire  prend  la  forme  et  l'allure  d'une  manie  furieuse,  tellement  qu'on  a 
vu  des  médecins  inattenlifs  envoyer  des  pneumoniques  alcooliques  dans  un 
asile  comme  aliénés.  Mais  une  pareille  erreur  n'est  possible  que  dans  les  cas 
bénins  où  après  quelques  jours  le  délire  se  calme  et  tout  rentre  dans  Tordre. 
En  général,  les  malades  tombent  très-promptcment  dans  Tadynamie,  leur  langue 
devient  sèche  et  fuligineuse,  la  température  atteint  ou  dépasse  41  degrés,  ie 
pouls  est  d'une  fréquence  extrême.  Si  à  ce  moment  on  examine  la  poitrine,  on 
trouve  tous  les  signes  d'une  pneumonie  étendue  occupant  la  plus  grande  partie 
du  poumon.  Le  malade  ne  crache  pas  ou  rend  seulement  de  temps  à  autre  quelques 
crachats  tantôt  franchement  purulents,  tantôt  noirâtres  ou  couleur  jus  de  pru- 
neaux. Parfois  dans  cette  situation  déjà  si  grave  un   nouveau  symptôme,    la 
raideur  de  la  nuque,  révèle  le  développement  d'une  méningite  pneumonique, 
laquelle  d'ailleurs  peut  aussi  rester  latente.  Enfin  le  malade  s'affaiblit  rapi- 
dement et  meurt,  sans  avoir  repris  connaissance,  vers  le  sixième  jour,  souvent 
même  dès  le  quatrième.  A  l'autopsie  on  trouve  une  pneumonie  étendue,  affectant 
souvent  la  forme  massive  et  déjà  parvenue  au  stade  d'infiltration  purulente;  de 
plus    on    constate    presque    toujours    dans     les   grandes    séreuses    (plèvres, 
méninges,  etc.)   des  exsudats  fibrineux,  ou  tout  au  moins  des  œdèmes  louches 
dans  lesquels  un  examen  attentif  peut  déceler  la  présence  du  pneumocoque. 

Ë.  Pneumonie  des  cachectûjnes.     Chez  les  cancéreux,  chez  les  bri;,d)tiques, 
et  en  général  chez  les  individus  épuisés  par  une  affection  chronique  qui  a  détruit 
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leurs  facultés  digestives,  la  pneumonie  se  manifeste  souvent  comme  accident 
ultime  :  chez  ces  malades,  comme  chez  les  vieillards  très-avancés  en  âge,  elle 
est  une  manière  de  mourir.  Elle  affecte  alors  une  allure  particulière  caracté- 
risée par  une  absence  presque  complète  de  réaction  fébrile.  La  température 
mesurée  dans  le  rectum  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  58  degrés  ;  parfois  même 
elle  ne  dépasse  pas  la  normale.  Eu  même  temps,  il  n'y  a  ni  point  de  côté,  ni 
crachats  rouilles,  à  peine  de  dyspnée  :  aussi,  à  moins  d'mi  examen  physique  très- 
attentif,  la  pneumonie  passe-t-elle  souvent  inaperçue  et  n'est-elle  reconnue  qu'à 
l'autopsie.  G.  Sée  assimile  non  sans  raison  ces  pneumonies  ultimes  au  muguet 
buccal,  qui  porte  le  coup  fatal^aux  enfants  cachectisés.  Ce  sont  ces  pneumonies 
que  Lépine  a  décrites  sous  le  nom  de  pneumonies  de  slnrvation  (traduction 
anglaise  du  mot  tout  aussi  significatif  d'inanition). 

C.  Pneumonie  dans  la   bronchite.     11  est  assez  fréquent  de  voir,  chez  les 
sujets  atteints  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  (quelques  jours  ou  quelques 
semaines)  de  bronchite  aiguë,  une  pneumonie  se  surajouter  à  la  maladie  pre- 
mière. Selon  Grisolle  cette  variété  fournirait  un  quart  environ  du  nombre  total 
des  cas  {loc.  cit.,  p.  185).  Le  début  n'est  annoucé  que  par  un  léger  frisson, 
avec  petit  point  de  côté  et  exacerbation  fébrile.  Les  jours  suivants,  au  milieu 
des  crachats  niuqueux  ou  muco-purulents  rendus  par  le  malade,  on  distingue 
un  ou  plusieurs  petits  crachats  visqueux,  rouilles,  caractéristiques.  Eu  même 
temps  on  perçoit  des  ràlcs  sous-crépitants  et  du  souffle  en  un  point  limité  de 
l'un  des  deux  poumons,  pendant  que  partout  ailleurs  les  râles  humides  et  ron- 
flants existent  seuls.  La  marche  de  la  pneumonie  est  moins  régulière  que  dans 
les  formes  primitives;  les  températures  vespérales  sont  élevées,  mais  les  rémis- 
sions matinales  sont  considérables.  11  n'y  a  pas  de  défervescence  proprement 
dite,  mais  une  série  d'oscillations  capricieuses;  la  durée  de  la  fiè\Te  peut  être 
ou  plus  longue  ou  au  contraire  beaucoup  plus  courte  que  dans  la  forme  régu- 
lière. La  résolution  est  souvent  traînante  cl  les  forces  sont  lentes  à  revenir. 
Très-bénigne  chez  les  enfants  et  les  adultes,  cette  forme  est   souvent  d'une 
extrême  gravité  chez  les  vieillards,  qui  ne  parviennent  pas  à  retrouver  leur 
appétit  et  leurs  forces  et  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  tombent  dans 
l'hecticité  et  meurent. 

D.  Pneumonie  dans  la  grippe.     On  peut  rapprocher  de  la  variété  précédente 
les  pneumonies  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  grippe.  Ces  pneumonies 
ont  été  longtemps  considérées  comme  d'une  nature  particulière,  comme  une 
détermination  spéciale  de  l'agent  morbide  qui  cause  Vinfluenza.  S'il  en  était 
réellement  ainsi,  les  pneumonies  grippales  ne  devraient  pas  trouver  place  dans 
cet  article  et,  fidèle  à  notre  plan,  nous  les  classerions  au  nombre  des  pseudo-pneu- 
monies. Mais  la  thèse  récente  de  Ménétrier  [Grippe  et  pneumonie  en  1886.  Th. 
de  Paris,  1887)  a  fait  voir  par  des  preuves  sans  réplique  que  la  pneumonie  grip- 
pale était  bien  une  vi'aie  pneumonie  fibrineuse  à  pneumocoques,  développée 
secondairement  à  titre  de  complication  chez  un  sujet  atteint  de  grippe.  Elle 
nous  appartient  donc  à  tous  points  de  vue. 

C'est  à  une  époque  variable  de  la  grippe,  quelquefois  dès  les  premiers  jours, 
plus  souvent  entre  le  dixième  et  le  quinzième  jour  après  le  début,  que  la  pneu- 
monie fait  son  apparition.  Elle  s'annonce  d'ordinaire  par  plusieurs  petits 
frissons  se  succédant  pendant  deux  ou  trois  jours,  quelques  épistaxis  et  souvent 
un  point  de  côté  très-violent.  Ce  dernier  peut  au  contraire  manquer  totalement 
et  les  symptômes  du  début  se  réduisent  alors  à  des  douleurs  vagues  dans  la 
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tête,  la  poitrine  et  les  membres,  de  l'abattement  et  un  certain  degré  de  dyspnée. 
Les  crachais  ont  rarement  l'aspect  rouillé  caractéristique;  souvent  ils  restent 
muqueux  avec  quel(|ues  stries  sanguines.  Quant  aux  symptômes  physiques,  ils 
sont  plus  ou  moins  masqués  par  ceux  du  catarrhe  préexistant;  on  constate  seu- 
lement de  la  submatité  en  un  point  avec  des  râles  humides  plus  ou  moins  gros 
et  un  souille  ordinairement  voilé,  ce  qui  donne  l'idée  d'une  pleurésie.  L'état 
général  est  peu  en  rapport  avec  l'apparente  bénignité  de  ces  symptômes;  le 
malade  paraît  profondément  atteint  ;  son  visage  est  pâle,  ses  yeux  sont  excavés, 
ses  lèvres  bleuâtres.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent,  il  y  a  un  état  saburral  très- 
prononcé.  La  marche  de  la  maladie  est  souvent  très-rapide  ;  en  deux  ou  trois 
jours  le  foyer  pneumonique  s'étend,  envahit  la  presque  tot;dité  d'un  poumon, 
gagne  même  le  côlé  opposé.  En  même  temps  la  dyspnée  devient  extrême, 
l'adynamie  fait  de  rapides  progrès,  et  le  malade  succombe  avec  tous  les  sym- 
ptômes de  la  pneumonie  infectante.  De  fait,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  l'au- 
lopsie  les  localisations  multiples  dont  nous  avons  parlé  ailleurs.  Tous  les  cas  ne 
présentent  pas  cette  gravité  excessive.  Souvent  la  pneumonie  ne  s'étend  pas  ou 
ne  gagne  du  terrain  que  progressivement  en  abandonnant  les  parties  envahies 
les  premières  (pneumonie  à  foyers  successifs)  et  la  défervesoence  Unit  par  se 
faire,  mais  la  marche  de  la  maladie  est  remarquable  par  son  irrégularité.  La 
fièvre  est  rémittente,  son  allure  est  capricieuse  comme  celle  de  la  grippe  elle- 
même,  elle  dure  parfois  jusqu'au  treizième  jour  et  même  ()lus  longtenq)s.  Enfin 
la  résolution  est  presque  toujours  lente;  la  matité,  le  souffle,  peuvent  persister 
plusieurs  semaines,  et  on  voit  parfois  des  malades  qui,  deux  mois  après  leur 
pneumonie,  présentent  encore  des  frottements  pleuraux. 

E.  Pneumonie  dam  le  diabète.  Dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie 
de  Willis,  quand  la  glycémie  est  considérable  et  que  la  dénutrition  générale 
a  déjà  fait  de  sérieux  progiès,  les  diabétiques  sont  exposés  à  contracter  des 
pneumonies  qui  ne  diffèrent  en  rien  par  leur  nature  de  la  pneumonie  ordinaire, 
mais  qui  se  distinguent  par  une  gravité  excessive  et  par  une  marche  extraordi- 
nairement  rapide,  foudroyante,  selon  l'expression  de  Bouchardal.  C'est  ordinai- 
rement à  la  suite  d'une  fatigue  exagérée,  d'un  voyage  pénible  ou  encore  d'une 
émotion  violente  (colère  ou  chagrin),  que  la  pneumonie  fait  invasion;  il  n'y  a 
souvent  ni  frisson  ni  point  de  côté,  mais  toujours  une  dyspnée  intense  qui  va  en 
augmentant.  La  température  ne  s'élève  pas  aux  chiffres  ordinaires  et  les  phéno- 
mènes fébriles  restent  modérés.  Cependant  l'état  du  malade  s'aggrave  rapidement 
et  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  la  mort  arrive.  A  l'autopsie,  on 
trouve  un  noyau  de  pneumonie  déjà  parvenu  à  l'état  d'iidiltration  purulente  et 
renfermant  parfois  des  zones  sphacélées  qui  se  désagrègent  sous  le  couteau  en 
formant  de  véritables  escharcs. 

Cette  tendance  destructive,  cette  malignité  particulière  des  pneumonies  diabé- 
tiques, a  été  attribuée  par  quelques  auteurs  à  l'acétonémie.  Dans  le  fait  les  sym- 
ptômes de  ce  dernier  état  s'observent  presque  toujours  chez  les  diabétiques 
atteints  de  pneumonie;  leur  haleine  exhale  l'odeur  spéciale,  comparable  à  celle 
du  chloroforme  ou  de  la  pomme-reinette,  et  leurs  urines  traitées  par  le  perchlo- 
i-ure  de  fer  prennent  la  coloration  rouge  caractéristique.  D'autre  part  la  dyspnée 
excessive  que  présentent  les  malades  dès  le  début,  avant  que  la  pneumonie  ait 
pu  s'étendre,  révèle  bien  une  profonde  altération  du  sang.  Mais  on  ignore  jusqu'à 
présent  quelle  est  précisément  cette  altération  et  dans  quelle  mesure  elle  n'est 
pas  provoquée  ou  tout  au  moins  aggravée  par  le  processus  pneumonique  lui- 
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même.  La  rai.-on  d'êlre  des  caractères  spéciaux  de  la  pneumonie  diabe'tique 
reste  donc  à  Iroaver, 

Pseudo-pneumonies  «pécifîques.  A  l'époque  oij  le  mot  pneumonic  signifiait 
simplement  phlegmasie  fibrineuse  du  poumon,  les  auteurs  étaient  en  droit  d'en- 
glober sous  le  même  titre  toutes  les  aflections  pulmonaires  qui  présentaient  ce 
caractère  anatomique,  et  de  les  décrire  ensemble,  sans  distinction  de  nature  ni 
d'origine.  La  conception  nouvelle  qui  a  fait  de  la  pneumonie  une  maladie  spéci- 
fique, la  maladie  du  pneumocoque,  ne  permet  plus  celte  confusion  :  aussi  faut-il 
se  résoudre  à  rayer  du  cadre  toutes  les  |iblegmasies  pulmonaires,  si  franche- 
ment fibrineuses  qu'elles  soient,  qui  ne  sont  pas  dues  à  l'action  [lathogène  du 
microbe  pneumonique. 

Cette  séparation  nécessaire,  le  professeur  Lépine  la  pressentait  déjà  en  1880, 
avant  l'aurore  des  découvertes  bactériologiques,  et  dans  des  pages  remaïquables 
{Dict.  de  méd,  prat.,  t.  XXVIll,  p.  ioo  et  siiiv.)  il  insistait  sur  la  nécessité  de 
distinguer  dans  la  pneumonie  de  Laennec  et  de  Grisolle  plusieurs  espèces.  Mais, 
si  nous  concevons  clairement  aujourd'hui  la  nécessité  d'une  classification  nou- 
velle, nous  ne  sommes  pas  encore  eu  état  de  la  réaliser,  car  les  recherches  micro- 
biologiques qui  seules  peuvent  lui  servir  de  base  sont  <à  peine  commencées. 
L'observation  clinique  semble  montrer  que  plusieurs  maladies  spécifiques 
peuvent,  dans  des  cas  à  la  vérité  exceptioimels,  présenter  des  localisations  pul- 
monaires qui  ressemblent  de  très-près  à  la  pneumonie  sans  lui  appartenir  véri- 
tablement. Mais,  pour  mettre  le  fait  hors  de  doute,  il  faudrait  que  dans  chacune 
de  ces  fausses  pneumonies  on  constatât  d'une  part  l'absence  du  pneumocoque, 
d'aulre  part  la  présence  du  microbe  spécial  de  la  maladie  première.  Or  cette 
double  démonstration  est  loin  d'èlre  obtenue,  et  même  la  thèse  récente  de  Méné- 
trier a  fait  voir  que  la  pneumonie  dite  grippale,  longtemps  considérée  comme 
une  espèce  à  part,  n'était  autre  chose  qu'une  pneumonie  vraie  à  pneumocoques, 
développée  comme  complication  de  la  grippe. 

Nous  n'essaierons  donc  pas  de  tracer  ici  l'histoire  des  affections  pulmonaires 
que  nous  désignons,  pour  la  commodité  du  langage,  sous  le  nom  de  pseudo- 
pneumonies spécifiques.  D'ailleurs  ce  travail,  à  supposer  qu'il  fût  possible,  ne 
rentrerait  pas  dans  le  cadre  du  présent  article.  Nous  nous  contenterons,  pour 
donner  une  idée  du  programme  à  remplir,  de  caractériser  en  peu  de  mots 
quelques-unes  des  formes  morbides  qui  devront,  croyons-nous,  trouver  place 
dans  ce  chapitre.  Les  espèces  qui  semblent  actuellement  le  mieux  différenciées 
au  point  de  vue  clinique  appartiennent  à  l'impaludisme,  au  rhumatisme,  à 
l'érysipèle,  à  la  fièvre  typhoïde. 

A.  Pseudo-pneumonie  palustre.  Cette  affection  assez  rare  a  été  bien  étudiée 
par  Grisolle,  qui  l'a  distinguée  à  juste  titre  des  pneumonies  vraies  compliquées 
de  fièvre  intermittente.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  dans  des  pays  à 
malaria  la  désignent  sous  le  nom  de  fièvre  pernicieuse  à  forme  pneumonique. 
Elle  peut  succéder  à  un  accès  légitime  de  fièvre  palustre,  ou  bien  elle  peut 
éclater  inopinément  chez  un  sujet  sain,  et  alors  sa  nature  n'est  révélée  que  par 
la  marche  spéciale  des  accidents.  Les  symptômes  du  début,  frisson  avec  fièvre, 
point  de  côté,  toux,  dyspnée,  expectoration  visqueuse,  sont  les  mêmes  que  dans 
la  pneumonie  vraie,  mais  la  fièvre,  au  lieu  d'être  continue,  procède  par  accès,  qui 
affectent  le  type  quotidien  ou  tierce,  et  sont  séparés  par  des  périodes  d'apyrexie 
complète.  Les  signes  physiques  de  l'engouement  pulmonaire  (submalité,  râles 
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crépitants)  se  manifestent  avec  une  grande  rapidité  dès  le  preoiier  accès;  ils  se 
dissipent  plus  ou  moins  complètement  durant  la  période  intercalaire,  pour  repa- 
raître plus  accentués  à  l'accès  suivant.  Souvent  la  lésion  pulmonaire  ne  dépasse 
pas  le  premier  degré,  mais  parfois,  au  premier  ou  au  deuxième  accès,  on  constate 
du  souffle  tubaire  et  de  la  broncliophonie,  révélant  une  induration  véritable, 
analogue^  sinon  identique,  à  l'hépatisalion.  Celle-ci,  on  le  conçoit,  ne  saurait  dis- 
paraître complètement  pendant  la  période  apyrétique,  mais  elle  diminue  ou  du 
moins  elle  cesse  de  s'accroître;  en  même  temps  les  symptômes  généraux 
s'apaisent  comme  après  la  défervescence  de  la  pneumonie  vraie;  les  crachats 
auparavant  visqueux  et  safranés  deviennent  muco-purulcnts.  On  croit  le  malade 
en  convalescence,  quand  brusquement  un  nouvel  accès  ramène  tout  le  cortège 
des  accidents,  avec  une  intensité  qui  serait  bientôt  fatale,  si  on  n'avait  prompte- 
ment  recours  à  la  médication  quinique.  Celle-ci  est  en  effet  aussi  efficace  dans 
la  pseudo-pneumonie  [tjlustre  que  dans  les  autres  variétés  de  fièvres  perni- 
cieuses, et  en  pareil  cas  la  rapide  disparition  des  symptômes  morbides  sous 
l'influence  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  est  le  meilleur  critérium  du 
diagnostic. 

B.  Pseudo-pneumonie  rhumatismale.  Les  auteurs  anglais  considèrent  la 
pneumonie  comme  une  complication  fréquente  du  rhumatisme  articulaire  aigu  : 
Fuller  notamment  l'aurait  rencontrée  '28  fois  sur  246  cas  (1  fois  sur  9).  Mais,  si 
l'on  examine  de  près  les  observations,  il  est  facile  de  voir  que  la  même  étiquette 
a  été  appliquée  à  des  faits  très-divers  :  pneumonies  vraies  développées  d;ins  le 
cours  du  rhumatisme  ou  pendant  la  convalescence,  broncho-pneumonies  hypo- 
staliques  consécutives  à  la  parésie  cardiaque  chez  les  malades  affectés  d'endo- 
péricardile,  entin  poussées  congestives  et  exsudalives  dues  à  une  localisation 
rhumatismale  sur  le  parenchyme  pulmonaire.  Cette  dernière  forme  morbide 
mérite  seule  le  nom  de  pneumonie  rhumatismale;  sa  nature  spécifique  se  révèle 
nettement  dans  les  cas  oiî  on  voit  la  fluxion  pulmonaire  succéder  à  la  fluxion 
articulaire,  ou  môme  alterner  avec  celle-ci.  Grisolle,  Andral,  Besnier,  ont  observé 
des  faits  de  ce  genre,  et  beaucoup  d'auteurs  après  eux  ont  décrit  le  rhumatisme 
pneumonique  sous  le  nom  de  pneumonie  alternante.  Mais,  selon  la  remarque  du 
professeur  G.  Sée,  les  manifestations  pulmonaires  n'alternent  pas  forcément 
avec  les  arlhropathies,  et  peuvent  très-bien  coïncider  avec  ces  dernières.  Aussi 
vaut-il  mieux  renoncer  à  une  dénomination  trop  peu  compréhensive  et  adopter 
pour  les  cas  dont  nous  parlons  le  nom  de  pseudo-pneumonie  ihumatismale. 

C'est  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  des  jeunes  sujets  qu'on  observe, 
assez  rarement,  il  est  vrai,  des  déterminations  pulmonaires.  La  fluxion  pneu- 
monique peut  précéder,  accompagner  ou  suivre  les  phénomènes  d'arthrite.  Le 
début  est  ordinairement  brusque,  révélé  par  une  dyspnée  intense  avec  toux  sèche 
et  point  de  côté.  Parfois,  mais  non  toujours,  on  voit  en  même  temps  disparaître 
les  douleurs  articulaires.  Au  bout  de  quelques  heures,  d'un  ou  deux  jours  au 
plus,  on  constate  en  un  point  du  poumon  des  bouffées  de  râles  crépitants,  avec 
respiration  bronchique;  en  même  temps  il  se  produit  une  expectoration 
visqueuse,  tantôt  rouillée,  plus  souvent  jaunâtre  ou  même  tout  à  fait  incolore, 
très-aérée  et  ressemblant  beaucoup  aux  crachats  de  l'œdème  pulmonaire  aigu. 
Quelquefois  la  fluxion  gagne  rapidement  en  étendue,  envahit  les  deux  poumons 
et  détermine  des  phénomènes  asphyxiques  promptement  mortels.  Mais  celte 
marche  ne  s'observe  guère  que  dans  les  cas  de  rhumatisme  anormal,  avec  endo- 
péricardile  et  pleurésie.  Beaucoup  plus  souvent  la  fluxion  pulmonaire  reste 
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circonscrite  et  les  signes  physiques  révèlent  plutôt  de  l'engouement  inflam- 
matoire que  de  Tinduration  véritable  :  le  souffle  tubaire  est  peu  étendu, 
dépourvu  de  rudesse,  accompagné  de  nombreux  râles  crépitants  et  sous-cré- 
jiitants.  Livrée  à  elle-même  la  pneumonie  peut  rétrocéder  aussi  rapidement 
qu'elle  est  venue,  mais  il  n'y  a  aucune  régularité  dans  sa  marche,  pas  plus  que 
dans  celle  des  manifestations  articulaires;  on  la  voit  reparaître,  tantôt  sur  le 
même  point,  tantôt  sur  un  autre;  quelquefois  elle  semble  alterner  assez  net- 
tement avec  les  poussées  sur  les  jointures,  d'où  le  nom  de  pneumonie  alter- 
nante (Fernet,  Kobryner,  Lépine)  ;  dans  d'autres  cas,  elle  présente  une  ténacité 
extraordinaire  et  peut  même  persister  pendant  plusieurs  semaines.  Dans  toutes 
les  variétés,  mais  surtout  dans  cette  dernière,  les  révulsifs  locaux,  ventouses 
scarifiées,  vésicatoires  et  pointes  de  feu,  constituent  la  médication  par  excel- 
lence et  réussissent  presque  toujours  à  amener  rapidement  la  liuérison. 

C.  Pseudo-pneumonie  énjsipélateuse.  Aous  avons  vu  ailleurs  quelles  con- 
fusions de  doctrine  et  de  nomenclature  a  entraînées  l'usage  fait  par  Trousseau  du 
nom  de  pneumonie  érysipélato-phlegmoneuse  pour  désigner  certaines  formes 
migratrices  de  la  maladie.  Cette  dénomination  est  aujourd'hui  abandonnée.  11  en 
est  de  niêmede  la  théorie  de  Kussmaul,  qui  s'appuyait  sur  certaines  analogies  de 
marche  et  de  symptômes  pour  soutenir  l'identité  de  nature  de  la  pneumonie  et 
de  l'érysipèle  :  on  sait  aujourd'hui  que  ces  deux  affections,  l'une  et  l'autre 
d'origine  microbienne,  sont  dues  à  des  bactéries  absolument  distinctes.  Mais  il 
semble  prouvé  que  dans  certains  cas,  rares,  à  la  vérité,  le  virus  érysipélateux 
pont  localiser  ses  effets  sur  le  poumon  et  y  déterminer  des  lésions  très-analogues 
à  celles  de  la  pneumonie,  bien  que  d'une  nature  toute  différente. 

La  pseudo-pneumonie  érysipélateuse  est  extrêmement  rare  :  ce  que  nous  en 
savons  se  résume  à  un  petit  nombre  d'observations.  En  général,  elle  succède  à 
un  érysipèle  de  la  face,  propagé  au  pharynx  et  de  là  aux  voies  aériennes.  Au 
moment  oii  le  malade  semblait  convalescent,  on  observe  une  recrudescence  de 
la  fièvre,  avec  dyspnée  et  point  de  côté  ;  l'auscultation  révèle  un  foyer  de  râles 
crépitants.  Bientôt  les  signes  de  pneumonie  se  caractérisent  ;  il  se  montre  des 
crachats  visqueux,  d'abord  rouilles,  puis  couleur  jus  de  pruneaux  ;  en  même 
temps  la  matité,  le  souffle  tubaire,  s'étendent  à  toute  la  hauteur  du  poumon 
envahi;  une  adynamie  extrême  s'empare  du  malade  et  la  mort  survient  rapi- 
dement, vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  (Straus).  Les  lésions  anatomiques 
ressemblent  beaucoup  à  celles  del'hépatisation  véritable;  on  note  seulement  une 
coloration  rouge  toute  particulière  de  la  muqueuse  bronchique  dans  la  partie 
affectée.  A  l'exameu  histologique  du  parenchyme  pulmonaire  on  ne  trouve  pas 
d'exsudat  fibrineux,  mais  les  alvéoles  sont  remplis  de  leucocytes  pressés  les  uns 
contre  les  autres  et  d'un  petit  nombre  de  globules  rouges  ;  les  travées  conjonc- 
tives interlobulaires  sont  elles-mêmes  infiltrées  de  globules  de  pus.  11  est  pro- 
bable, pour  ne  pas  dire  certain,  qu'une  recherche  pratiquée  avec  les  ressources 
des  nouvelles  méthorles  de  coloration  y  révélerait  la  présence  du  streptococcus  de 
Fehleisen. 

D.  Pseudo-pneumon  ie  typhoïde  ou  pneumo-typh  us.  On  ne  doit  pas  comprendre 
sous  ce  titre  les  pneumonies  dites  typhoïdes,  qui  ne  sont,  comme  nous  l'avons 
montré  ailleuis,  que  des  pneumonies  ordinaires  à  forme  aslhénique.  11  ne  faut 
pas  non  plus  ranger  sous  cette  dénomination  les  cas  assez  nombreux  où  une 
pneumonie  vraie  se  manifeste  comme  complication  dans  le  cours  d'une  dothié- 
nentérie.  Le  pneumo-typhus,  tel  que  l'ont  défini  les  travaux  de  Dietl,  de  Grie- 
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singer ,  de  Galissard  de  Marignac,  n'est  autre  chose  qu'une  lièvre  typhoïde  à 
localisation  plus  ou  moins  exclusive  sur  le  poumon.  Elle  est  due  non  au 
pneumocoque,  mais  au  bacille  d'Eberlli.  En  rabsence  de  constatations  bactério- 
logiques, très-laborieuses  jusqu'à  ces  derniers  temps,  le  diagnostic  de  cette 
forme  morbide  offre  les  plus  grandes  difficultés.  Aussi  est-elle  encore  très-impar- 
faitement connue  au  point  de  vue  clinique.  Dans  la  plupart  des  faits  publiés 
par  les  auteurs,  la  maladie  débute  par  des  prodromes  analogues  à  ceux  de  la 
fièvre  typhoïde  :  céphalalgie,  courbature  générale,  épistaxis,  puis  se  développent 
tous  les  symptômes  d'une  pneumonie  lobairc,  qui  s'établit  graduellement,  sans 
frisson,  sans  point  de  côté,  mais  qui  peut  prendre  rapidement  une  assez  grande 
étendue.  Parfois,  au  bout  d'un  temps  variable,  il  se  montre  de  la  diarrhée,  avec 
ballonnement  du  ventre  et  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  cl  on  voit  appa- 
raître des  taches  rosées  lenticulaires  qui  fixent  le  diagnostic.  Mais  dans  d'autres 
cas  la  localisation  pulmonaire  demeure  isolée;  la  pneumonie  alors  ne  se  résout 
pas,  mais  persiste  douze,  quinze  jonrs  et  même  davantage,  sans  défervescence; 
pendant  tout  ce  temps  la  langue  peut  rester  nette,  l'appétit  à  peu  près  intact, 
les  digesiions  et  les  selles  sont  régulières.  La  fièvre  est  forte  avec  exacerbations 
vespérales;  il  y  a  du  gonflement  de  la  rate,  parfois  du  délire  et  d'autres  phéno- 
mènes nerveux,  mais  pas  d'autres  manifestations  viscéiales.  Au  bout  du 
deuxième  ou  du  troisième  septénaire  la  température  s'abaisse  par  une  série 
d'oscillations  et  le  malade  entre  en  convalescence. 

Le  pneumo-typhus  peut  amener  la  mort,  mais  il  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  de  dire  si  les  lésions  qu'il  produit  sont  identiques 
à  celles  de  la  pneumonie  franche,  ou  par  quels  caractères  elles  s'en  éloignent. 
Dans  un  cas  observé  par  nous  en  1884  et  qui  nous  avait  frappé  par  son  allure 
nettement  typhoïde,  l'autopsie  montra  une  hépatisation  un  peu  moins  franche  et 
moins  granuleuse  que  celle  de  la  pneumonie  vraie,  mais  offrant  la  forme  lohaire 
la  mieux  caractérisée;  à  l'examen  bactériologique  on  distinguait  des  bâtonnets 
courts,  dont  les  caractères  ressemblaient  à  ceux  du  bacille  encore  mal  connu 
d'Eberth.  En  l'absence  de  toute  conflrmation,  il  eût  été  imprudent  de  conclure, 
et  l'observation  ne  fut  pas  publiée. 

L'histoire  du  pneumo-typhus,  comme  des  autres  pseudo-pneumonies,  est 
encore  bien  peu  avancée;  nul  doute  que  les  progrès  récents  de  la  technique 
microbienne  la  fassent  progresser  rapidement. 

Diagnostic.  Après  l'étude  détaillée  que  nous  avons  faite  des  symptômes  de 
la  pneumonie,  une  discussion  approfondie  sur  le  diagnostic  serait  de  peu  d'in- 
térêt et  nous  exposerait  à  de  nombreuses  redites.  Bornons-nous  donc  à  poser  les 
termes  du  problème  clinique  et  à  montrer  les  principales  difficultés  qui  peuvent 
en  retarder  la  solution.  Pour  la  pneumonie  comme  pour  toutes  les  autres 
affections  un  diagnostic  complet  doit  éclaircir  les  points  suivants  : 

1"  Reconnaître  la  maladie; 

2°  Préciser  la  forme; 

5"  Apprécier  le  c?e^re  et  Vétendue; 

¥  Diagnostiquer  les  complications. 

A.  Reconnaître  la  maladie.  Quaud  k  pueumouie  Se  présente  sous  sa  forme 
régulière,  avec  tout  le  cortège  de  ses  symptômes,  elle  est  assurément  une  des 
affections  dont  le  diagnostic  offre  le  moins  de  diftîcultés.  Nous  n'en  sommes 
plus  au  temps  où  Baglivi  s'exclamait  sur  la  difficulté  de  reconnaître  les  maladies 
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du  poumon  :  la  découverte  de  Laennec  a  bien  changé  tout  cela.  Onand,  chez  un 
sujet  auparavant  bien  portant,  il  se  produit  brusquement  un  frisson  suivi  d? 
fièvre,  de  dyspnée  et  de  point  de  cô(é,  quand  la  toux  est  fréquente  et  accom- 
pagnée d'une  expectoration  sanguinolente,  le  médecin  est  naturellement  amené 
à  explorer  le  thorax.  Trouve-t-il  de  la  submatité  en  un  point  du  poumon,  des 
râles  crépitants  et  du  souffle  tubaire,  le  diagnostic  est  aux  trois  quarts  fait;  il 
devient  certain,  si  la  fièvre  suit  un  cours  régulier,  si  elle  se  termine  par  défer- 
vescence  brusque  sans  disparition  des  signes  physiques  et  si  le  foyer  d'induration 
pulmonaire  se  résout  ensuite  graduellement. 

Mais  le  problème  clinique  n'est  pas  toujours  aussi  simple  :  d'une  part  les  phé- 
nomènes  généraux  et  fonctionnels  ne  présentent  pas  constamment   la  même 
netteté,  d'autre  part  les  signes  locaux  peuvent  tarder  beaucoup  à  apparaître  ou 
se  manifester  avec  des  caractères  insolites;  enfin  diverses  complications  peuvent 
surgir  qui  allèrent  complètement  le  tableau.  11  suit  de  là  que  la  pneumonie  peut 
prendre  les  masques  les  plus  variés  et  les  plus  trompeurs  :  parfois  elle  se  déve- 
loppe sourdement  sans  que  rien  en  lasse  soupçonner  l'existence  ;  dans  d'autres 
cas   elle  emprunte   la  physionomie   d'une   maladie  étrangère,  soil  locale,  soit 
générale,    ou  bien  elle  se  dissimule  derrière  quelque  manifestation   morbide 
secondaire  dont  les  symptômes  plus  bruyants  détournent  l'attention  du  malade 
et  aussi  du  médecin.  Dans  ces  cas  obscurs  deux  conditions  sont  nécessaires  poiu' 
ne  pas  se  tromper.  D'abord,  il  faut  songer  à  la  pneumonie  et  s'habituer  à  la 
chercher  toujours,  même  en  l'absence  des  signes  qui  la  révèlent  d'ordinaire. 
En  second  lieu,  il  faut  examiner  attentivement  le  miladc,  tant  au  point  de  vue 
des  signes  généraux  et  fonctionnels  que  des    phénomènes  locaux  :  on  notera 
donc  la  température,  non  dans  l'aisselle,  mais  dans  les  cavités  intérieures  du 
corps  ;  on  recherchera  soigneusement  le  rapport  de  fréquence  entre  le  pouls  et 
la  respiration  (Jùrgensen)  ;  d'autre  part  on  explorera  en  détail  le  thorax,  non- 
seulement  en  avant  it  en  arrière,  mais  latéralement  et  aussi  dans  les  fosses  sus- 
épineuses,  et  dans  les  cas  douteux  on  comparera  minutieusement  un  côté  avec 
l'autre;  souvent  on  arrivera  ainsi  à  constater  une  légère  différence  de  sonorité 
entre  deux  points  symétriques,  un  retentissement  anomal  de  la  voix  ou  de  la 
toux,  une  bouffée  légère  de  râles  crépitants,  el  ces  faibles  indices  de  l'engouement 
inflammatoire  au  début  sufliront  à  tirer  d'embarras  le  médecin  habile  et  à  hu 
permettre  de  formuler  aussitôt  son  diagnostic. 

N'exagérons  rien  cependant  et  disons  tout  de  suite  qu'un  seul  svmptôme,  si 
net  qu'il  puisse  paraître,  ne  donne  jamais  une  certitude.  Il  est  quelques  causes 
d'erreur  que  le  médecin  ne  doit  jamais  perdre  de  vue,  sous  peine  de  croire 
quelquefois  à  des  pneumonies  qui  n'existent  pas.  Chez  les  enfants,  dont  la  poi- 
trine est  mince,  le  bruit  trachéal  iihy.-iologique,  perçu  à  la  racine  des  bronches, 
est  parfois  si  fort,  si  aigre,  il  se  propage  dans  un  rayon  si  étendu,  que  l'auscul- 
tateur  non  exercé  le  prend  volontiers  pour  du  souffle  tubaire.  On  reconnaîtra  la 
vérité  en  constatant  que  le  [)hénomène  est  bilatéral  et  qu'il  n'est  accompagné 
ni  dematité  ni  de  râles  crépitants.  —  Chez  l'adulte  il  arrive  parfois  qu'une  affection 
thoracique  antérieure  a  laissé  à  la  base  d'un  des  poumons  un  peu  d'épaissis- 
sement  de  la  plèvre  et  du  parenchyme  cortical  :  en  auscultant  le  malade  à 
propos  d'une  simple  fièvre  herpétique,  on  d'une  grippe  à  début  fébrile,  on  est 
tout  surpris  de  trouver  d'un  côté  de  la  poitrine  une  légère  diminution  de  la 
sonorité,  avec  des  râles  fins  et  secs  (crépitation  pleurale),  qu'on  est  disposé  à 
prendre  pour  des  râles  crépitants.  On  pense  à  une  pneumonie,  mais  l'absence 
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de  point  de  côté,  la  persistance  des  phénomènes  sans  modification,  enfin  la 
marche  non  cyclique  de  la  fièvre,  démontrent  bientôt  la  fausseté  de  ce  diagnostic. 
—  Dans  quelques  cas,  rares,  il  est  vrai,  rcxpecloration  elle-même,  que  les  auteurs 
déclarent  volontiers  pathognomonique,  peut  induire  en  erreur  :  comment  ne  pas 
croire  à  une  pneumonie  quand  on  voit,  par  exemple,  chez  un  cardiaijue,  les 
symptômes  généraux  s'aggraver  subitement,  une  dyspnée  marquée  s'ttablir, 
quand  d'antre  partie  malade  rejette  des  crachats  sanguinolents  et  qu'il  existe  de 
la  submatité  avec  respiration  souniante  et  râles  crépitants  à  l'une  des  bases? 
Cependant  on  n'a  afi'aire  qu'à  un  noyau  d'infarctus  pulmonaire  avec  œdème 
congestif  circonvoisin,  comme  le  démontre  la  marche  peu  régulière  des  accidents 
et  surtout  l'absence  complète  de  fièvre. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  et,  si  l'on  a  pu  quelquefois  sou))çonner 
une  pneumonie  là  où  il  n'y  en  avait  point,  il  est  en  somme  beaucoup  plus  fré- 
quent de  la  méconnaître  là  oh  elle  existe.  Les  difficultés  à  résoudre  varient 
selon  l'âge  du  malade  et  surtout  selon  qu'il  se  présente  avant  ou  après  l'appa- 
rition des  signes  physiques. 

1"  Avant  l'apparition  des  signes  physiques.  Chez  l'enfant,  comme  nous 
l'avons  vu  ailleurs,  le  début  de  la  pneumonie  est  souvent  mar(|ué  par  des  phé- 
nomènes nerveux  d'une  intensité  anomale.  Parfois  ce  sont  des  convulsions,  tantôt 
localisées  à  certains  muscles,  tantôt  généralisées  et  reproduisant  le  tableau  delà 
véritable  éclampsie  infantile;  en  l'absence  de  tout  symptôme  viscéral,  on  croit 
à  un  début  de  fièvre  ëruptive,  mais  bientôt  les  convulsions  cessent  et  on  est 
i'rappé  par  l'intensité  de  la  dyspnée,  par  la  fré([uence  de  la  toux,  qui  semble 
ramener  quelques  crachats,  aussitôt  avalés  par  le  petit  malade.  Il  n'y  a  aucune 
trace  d'éruj-tion,  rien  dans  la  gorge,  pas  de  catarrhe  oculo-uasal,  pas  de 
troubles  gastro-intestinaux,  cependant  la  température  reste  élevée.  Par  exclusion 
on  songe  à  la  pneumonie.  Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  plus  de  convulsions  qu'il 
s'agit,  mais  d'un  état  d'excitation  cérébrale  accompagnée  de  délire,  de  vomis- 
sements, de  constipation;  il  y  a  des  grincements  de  dents,  parfois  un  peu  de 
strabisme,  de  l'engourdissement  presque  comateux.  On  songe  naturellement  à 
une  méningite.  Mais  on  ne  constate  pas  la  raideur  de  la  nuque,  qui  manque  si 
larement  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  et  d'autre  part  les  phénomènes 
lébriles  ont  une  intensité,  unecontinuilé  surtout,  qui  n'appartiennent  guère  à  la 
méningite  tuberculeuse.  Deux  ou  trois  jours  s'écoulent  dans  de  cruelles  per- 
jdexités  jusqu'au  moment  oix  une  auscultation  attentive  fuit  découvrir,  dans 
l'aisselle  ou  dans  la  fosse  sus-épineuse,  une  bouffée  de  râles  crépitants  et  un 
peu  de  respiration  soufflante. 

Chez  l'adulte  l'apparition  du  point  de  côté  est  un  précieux  indice  pour  le 
diagnostic.  Mais  les  difficultés  n'en  sont  que  plus  grandes  dans  les  cas  où  il 
lait  défaut.  Chez  les  alcooliques,  notamment,  quand  la  maladie  prend  d'emblée 
la  forme  ataxique,  rien  n'appelle  l'attention  sur  la  poitrine.  Le  malade  ne  tousse 
ni  ne  crache  et  n'accuse  aucune  douleur,  mais  il  est  eu  proie  à  un  déliie 
violent,  parfois  furieux,  affectant  les  caractères  du  delirinm  tremens,  parfois 
même  ceux  de  la  manie  aiguë.  Pour  éviter  de  grossières  erreurs,  on  ne  se  pro- 
noncera pas  sur-le-champ;  on  mesurera  soigneusement  la  température,  on 
notera  s'il  existe  de  la  dyspnée  et  si  le  rapport  de  fréquence  entre  la  respiration 
et  le  pouls  est  modifié  ;  enfin  on  explorera  souvent  le  thorax.  Quand  l'adynamie 
prédomine  (pneumonie  asthénique)  le  tableau  symptomatique  est  tout  à  fait 
celui  d'un  début  de  fièvre  lypho'ide  :  fièvre  continue  sans  frisson  initial,  bri- 


5Ô4  PNEUMONIE. 

sèment  des  membres,  céphalalgie  et  vertiges,  souvent  épistaxis  ;  langue  blanche 
au  centre,  ronge  aux  bords  et  à  la  pointe,  gorge  rouge  et  sèche,  ventre  légè- 
rement ballonné,  un  peu  de  diarrhée;  tuméfaction  de  la  rate,  insomnie,  rêvas- 
series et  délire  nocturne.  La  dyspnée,  la  toux,  qui  sont  modérées,  s'explii]uenî 
par  l'hypothèse  d'une  dolhiénenlérie;  le  malade  n'accuse  pas  de  point  de  côté 
et  ne  craclie  pas.  Si  on  n'a  pas  soin  d'ausculter  matin  et  soir,  l'erreur  est 
presque  inévitable;  pendant  qu'on  s'obtine  à  chercher  les  taches  rosées  lenti- 
culaires la  pneumonie  s'étend,  la  dyspnée  et  l'adynamie  font  des  progrès  rapides, 
et  quand  l'évidence  éclate  il  est  trop  tard  pour  instituer  un  traitement  utile. 

Chez  le  vieillard,  en  présence  d'une  attaque  apoplectiforme  suivie  de  coma, 
avec  ou  sans  hémiplégie,  il  serait  peu  rationnel  de  penser  tout  d'abord  à  une 
pneumonie.  On  hésite  entre  un  ramollissetiient  cérébral  et  un  accès  iVin'éinic 
comateuse.  Mais  la  pneumonie  apoplectique  est  ordinairement  accompagnée  de 
fièvre,  et  d'autre  part  elle  ne  présente  pas  la  contraction  pupillaire  qui  est  uu 
des  meilleurs  signes  de  l'urémie.  Malgré  ces  différences,  le  diagnostic  peut  être 
presque  impossible,  quand  le  malade  est  vu  tardivement  et  que  les  commémo- 
ratifs  font  entièrement  défaut.  Les  diflicultés  sont  à  peine  moindres  dans  la 
forme  latente  ou  ambulatoire;  rien  n'appelant  l'attention  sur  la  poitrine,  ces 
pneumonies  sont  souvent  méconnues  ;  cependant  il  est  un  signe  qui  manque 
rarement  et  qui  est  facile  à  constater  :  c'est  la  sécheresse  de  la  langue.  Quand 
on  l'observe,  sans  autres  troubles,  cliez  un  vieillard  habituellement  bien  portant, 
il  faut  tout  de  suite  songer  à  la  pneumonie  ;  en  l'absence  de  signes  physiques 
d'auscultation,  le  thermomètre  introduit  dans  le  rectum  indique  presque 
toujours  une  élévation  plus  ou  moins  marquée  de  la  température,  qui  suflit  à 
conlirmer  le  diagnostic. 

2°  Après  Vapparilion  des  signes  physiques.  Quand  la  pneumonie  est 
devenue  accessible  à  l'auscultation,  dans  la  grande  majorité  des  cas  toutes  les 
difficultés  disparaissent;  les  signes  en  sont  tellement  caractéristiques  qu'il 
faudrait  beaucoup  d'ignorance  ou  beaucoup  de  légèreté  pour  les  méconnaître. 
Il  est  pourtant  des  circonstances  où  les  meilleurs  observateurs  sont  exposés  à 
se  tromper,  soit  parce  que  h  maladie  a  revêtu  une  forme  insolite,  soit  parce 
qu'elle  est  masquée  par  une  autre  affection  ihoracique,  antécédente  ou  inter- 
currente. 

Quand,  chez  un  enfant  de  moins  de  cinq  ans,  qui  ne  crache  pas,  une  pneu- 
monie fibrineuse  vient  à  se  développer  au  cours  d'une  bronchite,  on  est  disposé, 
vu  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  phlegmasies  lobulaires  dans  l'en- 
fance, à  redouter  une  broncho-pneumonie.  En  fait  la  dyspnée,  la  fièvre,  sont 
accrues,  il  existe  du  soultlt!  bronchique  et  des  râles  fins  en  un  point  et  les 
crachats  qui  éclaireraient  le  diagnostic  font  défaut.  On  se  rappellera  que  la 
broncho-pneumonie  occupe  généralement  la  base  (contrairement  à  la  pneumonie 
franche  qui  est  plus  fréquente  au  sommet),  qu'elle  est  presque  toujours  double 
d'emblée,  qu'elle  détermine  une  dyspnée  beaucoup  plus  forte,  promptement 
accompagnée  de  symptômes  asphyxiques.  D'autre  part  l'extension  idans  la 
pneumonie  franche  se  fait  de  proche  en  proche,  en  tache  d'huile,  et  non  par 
foyers  disséminés  comme  dans  la  broncho-pneumonie  ;  enfin  la  marche  de  la 
fièvre,  qui  est  continue  et  cyclique  dans  la  première  affection,  est  rémittente 
et  irrégulière  dans  l'autre. 

Chez  l'adulte,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  pneumonie  à  forme  mas- 
sive peut  simuler  tout  à  fait  une  pleurésie  avec  épanchement.  11  y  a  une  fièvre 
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intense,  une  dyspnée  marque'e  sans  expectoration,  et  on  trouve  à  l'examen  direct 
une  matitc  absolue  dans  les  deux  tiers  inférieurs  ou  même  dans  toute  la  hauteur 
du  côté  affecté,  avec  abolition  des  vibrations  tboraciques,  silence  absolu  du 
murmure  vésiculaire,  pas  de  broncbophonie,  pas  de  souflle,  pas  de  râles.  Ces 
signes  négatifs  sont  parfois  si  marqués  que  le  professeur  Grancbcr,  à  qui  on 
doit  d'avoir  bien  fait  connaître  cette  variété  de  pneumonie,  raconte  avoir  fait 
jusqu'à  trois  ponctions  successives  dans  le  poumon  liépatisé,  tant  la  présence 
d'une  collection  liquirle  lui  paraissait  évidente.  Dans  la  plupart  des  cas  cepen- 
dant, on  parvient  à  éviter  l'erreur,  en  considérant  d'abord  la  date  rapprochée 
du  début,  peu  en  rapport  avec  la  formation  d'un  épanchement  abondant, 
puis  l'absence  presque  complète  de  déplacement  des  organes  voisins,  enfin  la 
marche  suraiguë  de  la  fièvre  et  l'intensité  des  phénomènes  généraux.  En  cas  de 
doute,  on  en  sera  quitte  pour  pratiquer,  avec  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques, une  ponction  exploratrice. 

Plus  malaisé  encore  est  le  diagnostic  différentiel  entre  la  pleuro-pneumonie 
et  certaines pleuré.nes  diffuses a\ec  congestion  œdémateuse  du  poumon  (spléno- 
pneumonie),  qu'on  voit  parfois  se  développer  brusquement  chez  des  sujets  en 
puissance  de  tuberculose.  Le  mode  de  début,  les  symptômes  généraux  et  fonc- 
tionnels, sont  à  peu  près  les  mêmes;  dans  les  deux  affections  on  trouve  d'un 
seul  côté  du  thorax  des  signes  d'induration  [lulmonaire   associés  à  ceux  d'un 
épanchement  liquide.  Un  crachat  rouillé  lèverait  les  doutes,  mais  nous  avons 
vu  qu'ils  manquent  souvent  dans  la  pneumonie  de  moyenne  intensité.  I/aualyse 
minutieuse  des  signes  physiques  d'auscultation  permet  quelquefois  d'arriver  au 
diagnostic.  En  effet,  dans  la  pleuro-pneumonie,  on  constate  presque  toujours 
deux  zones  distinctes  :  en  bas  il  y  a  matité  absolue  avec  abolition  des  vibrations 
tboraciques,  et  affaiblissement  ou  même  silence  du  murmure  respiratoire;  plus 
haut,  la  matité  est  moins  complète,  et  on  entend  du  souf/le  tubaire  avec  broncho- 
pneumonie et  râles  crépitants  sous  l'oreille;  la  première  zone  correspond  à 
l'épanchement,   la  seconde  à   l'induration   du  poumon  ;  il  y  a  parfois  un  peu 
d'égophonie  à  la  limite  qui  les  sépare.  Dans  la  [)leurésie  diffuse  avec  spléno- 
pneumonie,  il  existe  de  la  matité  d;uis  toute  la  hauteur,  et  un  souffle  doux  par- 
fois très-intense,  ayant  son  maximum  à  la  racine  des  bronches  et  se  propao'eant 
jusqu'à  la  base  ;  on  perçoit  de  l'égophonie  ou  plutôt  de  la  broncho-égophonie 
dans  l'aisselle;  enfin  les  râles  crépitants  sont  absents  ou  très-peu  distincts.  Ce 
sont  là,  comme  on  le  voit,  des  nuances  assez  difficiles  à  ap[irécier  et  qui  ne 
suffisent  pas  toujours  à  lever  les  doutes. 

La  pneumonie  du  sommet  peut  quelquefois  simuler  une  phthisie  pulmonaire. 
Cette  erreur  est  parfois  commise  à  l'hôpital,  où  le  début  des  maladies  échappe 
d'ordinaii'e  à  l'observation.  Un  individu  se  présente,  plus  ou  moins  hâve  et 
maigre;  il  se  plaint  de  toux  et  d'oppression  et  prétend  avoir  craché  «  des  mor- 
ceaux de  sang  »  ;  il  n'a  pas  eu  de  frisson  ou  du  moins  n'y  a  pas  fait  attention. 
En  l'examinant,  on  trouve  une  respiration  soufflante  et  des  râles  humides  sous 
l'une  des  clavicules.  L'expectoration  est  épaisse  et  muco-purulente.  Pour  peu 
que  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  soient  pas  irréprochables 
pour  peu  que  le  sujet  déclare  avoir  déjà  eu  des  bronchites,  il  sera  presque 
sûrement  considéré  comme  tuberculeux  et,  si  le  thermomètre  indique  une  fièvre 
rémittente  à  exacerbations  vespérales  (ce  qui  est  souvent  le  cas  dans  la  pneu- 
monie du  sommet),  on  diagnostiquera  une  fonte  caséeuse  du  poumon.  L'erreur 
est  encore  plus  inévitable  quand  le  malade  se  présente  après  la  défervescence 
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opérée,  avec  un  faciès  pâle,  des  sueurs  et  de  l'abattement.  Heureusement  qu'eu 
pareil  cas  la  disparition  rapide  des  râles  humides  et  de  l'expectoration,  l'absence 
de  fièvre,  le  retour  rapide  de  l'appétit  et  des  forces,  obligent  promptement  le 
médecin  à  abandonner  son  premier  diagnostic. 

Pneumonie  vraie  et  paeudo-pnewnonies.  Appuyé  snr  les  enseignements  de 
la  clini(|ue  et  de  la  bactériologie,  nous  avons  nettement  séparé  de  la  pneumonie 
vraie  une  série  d'étals  pathologiques  que  l'on  confondait  naguère  encore  avec 
elle  et  qui  appartiennent  en  réalité  à  d'autres  espèces  morbides,  mais  il  faut 
bien  avouer  que,  si  la  nature  de  ces  phlegmasies  pulmonaires  est  différente,  leur 
anatomie  pathologique  et  leurs  sym|)(ômes  les  font  ressembler  beaucoup  à  la 
pneumonie  véritable.  En  dehors  de  , l'examen  bactériologique  souvent  impra- 
ticable, on  n'arrive  à  les  différencier  que  par  une  étude  attentive  de  la  marche 
cl  de  la  filiation  des  symptômes. 

On  pensera  à  la  pneumo- typhoïde  quand  on  verra  en  temps  d'épidémie 
dothiénentérique  un  malade  présenter  après  des  prodromes  plus  ou  moins  accusés, 
et  avec  une  hèvre  à  oscillations  ascendantes,  les  symjitômes  ordinaires  d'une 
pneumonie  lobaire  qui,  loin  d'entrer  en  résolution  le  huitième  jour,  persiste  sans 
défervescence  jusqu'au  quinzième  ou  au  delà  ;  le  diagnostic  deviendra  très-vrai- 
semblable, si,  pendant  le  cours  de  cette  pneumonie  spéciale,  on  voit  les  symptômes 
abdominaux  se  déclarer,  la  diarrhée  ocreuse,  le  gargouillement,  le  météorisme 
se  produire,  les  taches  l'osées  apparaître  et  la  maladie  évoluer  dès  lors  comme 
une  hèvre  typhoïde  ordinaire  à  durée  plus  ou  moins  prolongée  (G.  Sée). 

On  diagnostiquera  un  énjxipèle  du  poumon  quand,  à  la  suite  d'un  érysipèle 
de  la  face,  on  aura  vu  apparaître  d'abord  de  la  dysphagie  avec  rougeur  vive  du 
pharynx,  delà  luette,  des  amygdales  et  de  la  langue,  tous  les  signes,  en  un  mot, 
de  Féiysipèle  bucco-pharyngien,  puis  une  violente  recrudescence  de  la  tîèvre, 
avec  altération  des  traits,  légers  points  de  côté  et  signes  physiques  d'une  hépa- 
tisation  pulmonaiie  qui  s'étend  ensuite  a^ec  une  rapidité  extrême  et  aboutit 
promptement  à  la  moit. 

En  revanche,  le  diagnostic  de  fluxion  pulmonaire  rhumatismale  sera  vrai- 
semblable, si  les  accidents  pulmonaires  se  sont  développés  dans  le  cours  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  si  les  douleurs  articulaires  ont  disparu  brusque- 
ment, en  même  temps  que  survenaient  une  oppression  considérable  et  une  toux 
sèche,  si  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  joue  les  symptômes  d'hépatisatiou 
pulmonaire  apparaissent  sous  forme  de  râles  crépitants  avec  crachats  rouilles, 
et  si  tout  cet  appareil  morbide  cède  au  bout  de  peu  de  jours  avec  la  même 
rapidité  pour  se  reporter  ailleurs  (sur  le  péricarde,  par  exemple). 

Enfin,  on  estimera  avoir  affaire  à  une  pseudo-pneumonie  palustre,  si  dans  un 
pays  à  malaria  on  voit  se  développer  à  la  suite  d'un  frisson  plus  ou  moins 
violent  tous  les  signes  d'une  tluxion  pulmonaire  aiguë,  avec  râles  crépitants, 
souflle  bronchique  et  expectoration  sanguinolente,  si  au  bout  de  quelques 
heures  tous  ces  graves  symptômes  s'évanouissent  avec  la  fièvre,  pour  reparaître 
le  lendemain  ou  le  jour  suivant,  sous  la  forme  d'un  nouvel  accès  plus  intense 
qui  ne  cède  qu'à  une  forte  dose  de  sulfate  de  quinine.  On  se  gardera  de  confondre 
avec  cette  forme  rare  et  redoutable  de  la  fièvre  pernicieuse  les  pneumonies  vraies 
des  impaludiques,  qui  ne  diffèrent  des  autres  que  par  la  marche  rémittente  ou 
même  intermittente  de  la  hèvre. 

B.  Diagnostic  de  la  forme  clinique.     Nous  avoHs  étudié  daus  un  autre  cha- 
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pitre  les  formes  et  variéte's  de  la  pneumonie,  en  indiquant  chemin  faisant  tous 
les  éléments  du  diagnostic  ;  nous  n'avons  qu'à  y  renvoyer  le  lecteur. 

C.  Diagnostic  de  Téiendue  et  du  degré.  11  faut  bien  savoir  que  l'étendue 
réelle  d'une  pneumonie  n'est  pas  toujours  exprimée,  surtout  au  début,  par 
l'étendue  des  signes  physiques.  Tantôt  la  lésion  occupe  le  centie  du  poumon  et 
ne  vient  affleurer  la  surface  que  par  un  point  circonscrit,  tantôt  un  noyau 
pneumoni({ue  peu  important  est  entouré  d'une  zone  étendue  de  congestion  pul- 
monaire, et  on  perçoit  dans  un  grand  espace  des  rcàles  crépitants  et  de  la  respi- 
ration bronchique  qui  font  croire  à  l'existence  d'une  liépatisation  considérable. 
Dans  ces  cas  comme  dans  beaucoup  d'autres,  c'est  la  marche  de  la  lièvre, 
l'intensité  de  la  dyspnée,  la  fréquence  du  pouls  et  la  violence  des  symptômes 
généraux,  qui  renseigneront  le  médecin  sur  l'étendue  réelle  de  la  phlogmasie 
pulmonaire. 

Quand  on  a  lieu  de  redouter  le  passage  de  la  pneumonie  au  côté  opposé,  il 
faut  se  prémunir  contre  une  erreur  fréquemment  commise  :  en  auscultant  rapi- 
dement la  base  de  la  poitrine  cliez  un  sujet  très-affaibli,  on  entend  presque 
toujours  du  côté  sain  quelques  bouffées  de  râles  crépitants,  souvent  même  il 
existe  une  légère  diminution  de  la  sonorité  et  un  souffle  tubaire  plus  ou  moins 
intense;  ces  phénomènes  peuvent  être  dus  à  un  certain  degré  de  congestion 
hypostatique  avec  œdème  des  parties  déclives,  d'où  la  submatité  et  les  râles; 
quant  au  souflle  bronchique,  il  est  simplement  propagé  du  côté  malade  au  côté 
sain.  Avant  de  conclure  à  la  pneumonie  double,  on  cherchera  si  le  souffle 
tubaire  ne  présente  pas  une  intensité  régulièrement  décroissante  depuis  la 
colonne  vertébrale  jusqu'à  l'aisselle,  si,  en  un  mot,  il  parait  naître  surplace; 
d'autre  part  on  tâchera  d'apprécier  si  l'exacerbation  de  la  lièvre,  l'accéléralion 
du  pouls,  la  dyspnée  croissante,  justifient  l'hypothèse  de  l'extension  de  la  phleg- 
masie  au  second  poumon. 

Une  question  depuis  longtemps  soulevée  est  celle  des  moyens  de  reconnaître 
le  passage  de  la  pneumonie  au  troisième  degré,  c'est-à-dire  à  l'infiltration  puru- 
lente. Une  grande  importance  était  jadis  attribuée  aux  crachats  jus  de  pruneaux 
mais  Grisolle  a  montré  que  ni  leur  présence  ni  leur  absence  ne  suffisaient  à 
faire  affirmer  ou  nier  la  suppuration  du  poumon.  Quant  aux  signes  physiques, 
ils  ne  sont  en  rien  modifiés.  Seuls  les  symptômes  généraux  fournissent  de 
sérieuses  présomptions  :  quand  l'infiltration  purulente  se  produit,  on  observe 
de  l'altération  des  traits,  du  pincement  des  narines,  de  la  lividité  de  la  face, 
des  sueurs  visqueuses  ;  la  langue  se  sèche  et  l'adynamie  fait  de  rapides  pro- 
grès. Souvent  il  y  a  plusieurs  petits  frissons  subintrants,  suivis  d'élévation  de 
la  température.  Ces  divers  signes  permettent  de  soupçonner  le  passage  au 
troisième  degré  ;  ils  n'autorisent  pas  à  l'affirmer,  car  on  a  vu  guérir  des  malades 
dans  ces  conditions. 

Un  point  de  diagnostic  très-important  est  la  détermination  de  la  crise.  Celle-ci 
est  annoncée,  comme  on  l'a  vu  ailleurs,  par  une  chute  ordinairement  rapide 
de  la  température.  Mais  on  se  tromperait  gravement,  si  on  croyait  que  l'abaisse- 
ment brusque  de  la  température  est  nécessairement  l'indice  d'une  terminaison 
favorable.  Quelquefois,  surtout  chez  les  vieillards  et  les  individus  aflaiblis  la 
température  s'abaisse  peu  de  temps  avant  la  mort  (pseudo-crise)  ;  le  pouls  alors 
reste  fréquent  et  devient  filiforme,  la  dyspnée  ne  fait  qu'augmenter,  les  traits 
se  cyanosent,  et  une  sueur  froide  couvre  la  peau.  Dans  la  crise  légitime,  au  con- 
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traire,  la  défervescence  est  accompagnée  d'un  ralentissement  marqué  du  pouls, 
et  la  dyspnée  cesse  comme  par  enchantement. 

D.  Diagnostic  des  complications-  Quand  OU  a  rcconnu  l'existence  de  la  pneu- 
monie, sa  forme,  son  degré  et  son  étendue,  on  n'a  pas  encore  tout  fait  :  il 
importe  de  rechercher  si  elle  n'est  pas  accompagnée  de  quelque  manifestation 
morbide  anomale  capable  d'en  modifier  la  marche  ou  d'en  accroître  la  gra\ité.  On 
explorera  donc  soigneusement  tous  les  organes  et  on  répétera  cet  examen  à  de 
fréquentes  reprises  durant  le  cours  de  la  pneumonie. 

Parmi  les  complications  les  plus  importantes,  celle  qui  passe  le  plus  souvent 
inaperçue  est  la  méningite  :  quand  elle  se  déclare  au  début  ou  dans  le  cours  de 
la  pneumonie,  les  symptômes  qu'elle  détermine  se  confondent  parfois  absolu- 
ment avec  ceux  de  la  maladie  principale,  et  elle  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie. 
Ni  le  délire,  ni  les  vomissements,  ni  le  coma,  ni  même  la  raideur  de  la  nuque, 
ne  sont  des  signes  suffisants  pour  affirmer  une  inflammation  des  méninges, 
car  tous  peuvent  se  montrer  dans  les  pneumonies  graves  sans  méningite.  11  en 
est  autrement  quand  la  com[)lication  se  manifeste  après  la  défervescence  achevée; 
elle  est  alors  signalée  par  une  rocrudescence  de  fièvre,  avec  ou  sans  frisson, 
par  un  a^pcct  bizarre  du  malade,  qui  paraît  frappé  d'hébétude,  enfin  et  surtout 
par  de  la  cé[)halée,  du  délire  et  de  la  contracture  douloureuse  de  la  nuque, 
bientôt  suivie  de  phénomènes  de  collapsus. 

La  pleurésie  est  facile  à  rcconnaîtie,  pour  peu  qu'on  la  cherche.  Quand  elle 
accompagne  la  pneumonie,  elle  est  ordinairement  peu  grave  et  se  n'sout  rapi- 
dement. Quand  elle  lui  succède,  elle  affecte  parfois  une  marche  plus  lente  et 
peut  aboutir  à  la  suppuration  ;  celle-ci  se  manifeste  par  une  certaine  altération 
de  l'état  général,  par  de  petits  frissons  répétés,  par  des  exacerbations  vespérales 
de  la  fièvre,  quelquefois  par  un  peu  d'œdème  de  la  paroi  thoracique.  Quand 
l'épanchement  est  étendu  et  facilement  accessible,  une  ponction  assure  le 
diagnostic  et  prépare  le  chemin  à  l'opération  de  Tempyème,  mais,  quand  la 
pleurésie  est  inteilobaireet  enkystée,  elle  demeure  latente  jusqu'au  moment  où 
une  vomique  vient  révéler  la  présence  du  pus. 

]S endocardite  pneumonique  veut  aussi  être  cherchée;  si  autrefois  elle  restait 
fréquemment  ignorée,  c'est  parce  que  l'attention  du  médecin  ne  se  portait  pas 
du  côté  du  cœur.  Indépendamment  des  troubles  de  la  circulation  et  du  pouls, 
l'endocardite  produit  presque  constamment  des  bruits  de  souftle  qui,  par  leur 
intensité,  leur  rudesse  et  leurs  brusques  modifications,  se  distinguent  aisément 
des  souffles  inorganiques,  fébriles  ou  exlra-cardiaques. 

La  péricardite  reste  beaucoup  plus  souvent  latente;  les  frottements  qui  pour- 
raient la  faire  reconnaître  manquent  ou  passent  inaperçus,  en  dépit  de  l'auscul- 
tation la  plus  soigneuse,  voilés  qu'ils  sont  par  l'intensité  des  bruits  pulmonaires. 
Deux  signes  pourraient  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  c'est,  d'une  part, 
l'abaissement  assez  marqué  de  la  température  sans  atténuation  corrélative  des 
autres  phénomènes  morbides;  d'autre  part,  l'altération  des  caractères  du  pouls, 
qui  devient  mou,  traînant  et  un  peu  irrégulier.  Mais  ces  symptômes  n'ont  rien 
de  spécial  à  la  péricardite  et  révèlent  simplement  la  faiblesse  du  muscle  car- 
diaque, faiblesse  dont  les  redoutables  elfets  ont  été  assez  longuement  décrits 
ailleurs  pour  que  nous  n'ayons  pas  besoin  d'y  revenir. 

Les  autres  complications  de  la  pneumonie  sont  plus  aisées  à  reconnaître,  et 
présentent  d'ailleurs  moins   d'importance.    Victère,  quand  il  est  assez  léger 
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pour  passer  inaperçu,  ne  présente  aucune  signification;  plus  prononcé,  il  saute 
aux  yeux,  pour  ainsi  dire,  mais  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique  est  très- 
variable  selon  les  cas;  pour  l'évaluer  on  tiendra  compte,  et  de  l'état  du  tube 
digestif  et  des  symptômes  généraux.  Les  complications  rénales  ne  se  mani- 
festent guère  que  par  Yalbumlnurle  qui,  au  lieu  d'être  légère  et  transitoire,  se 
montre  permanente  et  très-prononcée,  les  caractères  de  l'urine  rappelant  tout  à 
fait  ceux  du  mal  de  Bright  aigu.  Quand  cette  albuminurie  ne  se  rattache  ni  à 
une  affection  rénale  antérieure  ni  à  une  cause  accidentelle  (néphrite  canlhari- 
dienne  résultant  de  l'application  d'un  vésicatoire),  elle  est  d'un  pronostic  mau- 
vais, car  elle  est  presque  toujours  l'indice  d'une  pneumonie  infectante.  La 
pyohémie  se  manifeste,  au  décours  de  la  pneumonie,  par  un  retour  de  lièvre, 
avec  frissons  irréguliers,  à  la  suite  desquels  on  voit  apparaître  des  détermina- 
tions inflammatoires  inattendues  :  telles,  par  exemple,  les  arthrites  su|)purées, 
qui  se  développent  quelquefois  du  jour  au  lendemain  et  qui  peuvent  nécessiter 
l'incision.  Ces  arthropathies,  comme  les  parotidites  survenues  dans  les  mêmes 
circonstances,  sont  du  plus  mauvais  augure. 

Quant  aux  terminaisons  anomales  du  processus  pneumoniquc,  telles  que 
l'abcès  du  poumon,  la  gangrène,  la  cirrhose  pulmonaire,  le  diagnostic  en  sera 
fait  complètement  à  l'article  Poumon.  Nous  nous  dispenserons  d'en  parler  ici. 

Pronostic.  Dans  la  pneumonie,  comme  dans  toute  autre  maladie  aiguë,  le 
pronostic  est  basé  sur  deux  ordres  de  considérations  de  valeur  inégale.  En  pre- 
mier lieu,  on  doit  tenir  compte  des  notions  générales  résultant  de  l'observation 
collective,  et  qui  établissent  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie 
selon  les  âges,  les  sexes,  les  localités,  etc.  Mais  une  importance  plus  grande 
encore  s'attache  aux  signes  individuels  fournis  par  l'examen  détaillé  de  chaque 
malade  et  qui  permet  de  classer  tel  cas  donné  parmi  les  plus  ou  les  moins  sérieux. 

A.  Pronostic  général.  Il  cst  basé  d'uuc  part  sur  les  considérations  d'âge,  de 
sexe,  de  santé  antérieure  des  malades,  d'autre  part  sur  la  notion  du  milieu 
épidérajque. 

L'âge  est  à  lui  seul  un  élément  très-important  de  pronostic  ;  rarement  grave 
chez  l'enfant  (à  l'inverse  de  la  broncho-pneumonie),  bénigne  encore  chez  l'adulte 
non  alcoolique  et  non  débilité,  la  pneumonie  devient,  très-grave  dans  l'àge  mûr 
et  la  vieillesse.  Quelques  chiffres  empruntés  aux  statistiques  les  plus  connues 
suffisent  à  le  prouver.  Ziemssen,  sur  201  cas  de  pneumonie  lobaire  chez  des 
enfants  de  1  à  IQ  ans,  a  eu  12  morts  (3,5  pour  100);  Jùrgensen,  sur  171  ma- 
lades au-dessous  de  10  ans,  observés  à  Kiel  et  à  Tubingue,  n'en  a  perdu  que  -4; 
enfin  Barthez,  sur  212  pneumonies  de  2  à  15  ans,  n'a  enregistré  que  2  décès. 

Pour  l'âge  adulte,  il  y  a  des  distinctions  à  établir.  Pendant  les  premières 
périodes,  la  moitalité  est  encore  extrêmement  faible  :  sur  97  malades  de  16  à. 
50  ans,  Fismer,  à  Bâie,  ne  compte  que  4  morts  ou  4,2  pour  100;  de  même  3 
Stockholm,  de  20  à  50  ans,  le  chiffre  des  décès  ne  dépasse  pas  5,9  pour  100. 
Plus  tard,  les  chiffres  s'élèvent  rapidement,  mais  il  y  a  une  différence  très- 
marquée  entre  les  statistiques  des  villes  et  celles  des  campagnes.  A  Bâle,  la 
mortalité  des  pneumoniques  de  31  à  40  ans  est  de  18  pour  100;  à  Stockholm 
de  11,9  pour  100;  au  contraire,  à  Greifswald,  la  même  période  décennale  ne 
donne  que  5  pour  100  de  morts.  Ces  différences  sont  en  rapport  avec  des  con- 
ditions d'existence  absolument  opposées  ;  elles  montrent,  ce  qu'il  était  du  reste 
facile  de  prévoir,  que  la  gravité  de  la  pneumonie  est  moins  en  rapport  avec 
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l'âge  proprement  dit  qu'avec  l'usure  organii|ue  qui  en  est  le  résultat  plus  ou 
moins  rapide.  L'ouvrier  de  fabrique,  surmené  par  le  travail  sédentaire  et  par 
l'alcoolisme,  est  plus  vieux  à  50  ans  que  les  paysans  de  certaines  localités  ne 
le  sont  à  50.  Après  la  cinquantième  année,  les  différences  tendent  à  s'effacer  et 
la  mortalité  s'accroît  rapidement  :  au-dessus  de  60  ans,  elle  arrive  à  dépasser 
50  pour  ]  00  des  cas  (Jurgensen) . 

Le  nexe  féminin  est,  comme  on  l'a  vu  ailleurs,  moins  souvent  frappé  par  la 
pneumonie  que  le  sexe  masculin,  mais,  en  revanche,  il  fournit  une  proportion 
de  décès  notablement  plus  forte  :  à  Vienne,  tandis  que  la  mortalité  moyenne 
des  hommes  ne  dépasse  pas  21  pour  100  des  cas,  celle  des  femmes  atteint 
31  pour  100  ;  à  Stockholm,  les  proportions  respectives  sont  de  12,9  et  de  18,6 
pour  100,  Le  pronostic  général  est  donc  plus  sérieux  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  La  grossesse  est  une  circonstance  aggravante,  parce  que  la  pneumonie 
chez  les  femmes  enceintes  est  une  cause  très-fréquente  d'avortement  ;  ce  dernier 
accident  est  toujours  du  plus  mauvais  augure. 

Uétat  de  santé  antérieur  des  sujets  a  une  grande  importance  pour  le  pro- 
nostic; les  individus  parfaitement  sains  résistent  presque  toujours,  quelque 
soit  leur  âge  ;  au  contraire,  les  alcooliques  ont  une  mortalité  double  de  la 
moyenne,  les  diabétiques,  les  brightiques,  succombent  dans  une  proportion 
énorme;  enfin  Jurgensen  a  bien  fait  ressortir  l'extrême  gravité  des  affections 
cardiaques  et  surtout  des  dégénérescences  du  myocarde  dans  le  pronostic  de  la 
pneumonie. 

Quant  à  l'influence  du  milieu  épidénnqiie  ou  de  la  constitution  médicale, 
comme  ou  disait  autrefois,  elle  a  été  observée  de  tout  temps.  Les  anciens  méde- 
cins avaient  très-bien  reconnu  que,  dans  la  plupart  des  localités,  la  gravité  de 
la  pneumonie  variait  dans  des  limites  étendues  selon  les  années.  Il  suffit  de 
rappeler  que  DietI,  étudiant  le  traitement  de  la  pneumonie  par  l'expectation 
pure,  vit  la  mortalité,  qui  n'avait  pas  dépassé  7  pour  100  la  première  année, 
s'élever  à  plus  de  20  pour  100  les  années  suivantes.  De  même  Brandes,  à 
Copenhague,  a  vu  le  chiffre  des  décès  varier  de  5  à  51  pour  100  selon  les 
années,  avec  une  thérapeutique  toujours  la  même.  On  expliquait  autrefois  ces 
variations  par  les  circonstances  atmosphériques,  mais  les  auteurs  qui  ont  voulu 
approfondir,  Grisolle  notamment,  n'ont  pas  tardé  à  se  convaincre  qu'il  y  avait 
autre  chose.  Aujourd'hui  que  le  contage  pneumonique  nous  est  connu,  il  est 
facile  de  déclarer  que  les  variations  de  la  léthalité  tiennent  à  une  activité  plus 
ou  moins  grande  du  virus;  mais  c'est  reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre,  car 
nous  ignorons  absolument  les  causes  capables  d'amener  l'affaiblissement  ou  la 
reviviscence  du  pneumocoque.  Quoi  qu'ifen  soit,  le  pronostic  varie  nécessaire- 
ment selon  les  conditions  épidémiques  régnantes,  et  il  va  sans  dire  que  dans  un 
milieu  fortement  éprouvé,  comme  l'étaient  les  prisons  d'Amherg  et  de  Moring 
{voij.  p.  180),  l'invasion  d'une  pneumonie  même  légère  présente  plus  de  gra- 
vité que  dans  une  localité  salubre.  Aussi  n'est-il  pas  tout  à  fait  exact  de  dire, 
avec  Jurgensen,  que  le  pronostic  est  subordonné  à  l'étendue  de  la  localisation  et 
à  la  durée  de  la  fièvre,  car  certaines  pneumonies  peu  considérables,  à  réaction 
fébrile  modérée,  mais  présentant  le  caractère  infectant,  comptent  parmi  les 
plus  graves  qu'on  puisse  rencontrer. 

B.  Pronostic  individuel.  Il  est  impossible  d'entrer  dans  l'analyse  des  cas 
particuliers  :  pour  chaque  malade,  les  facteurs  du  pronostic  changent,  et  c'est 
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au  médecin  de  choisir  parmi  les  éléments  qui  se  combinent  ceux  qui  peuvent 
l'éclairer  sur  la  marche  probable  de  la  {jneumonie. 

Parmi  les  symptômes  favorables,  on  peut  signaler  les  suivants  :  début,  en 
pleine  santé,  par  un  frisson  unique,  température  après  le  frisson  ne  dépassant 
pas  40  degrés;  pouls  de  104  à  108;  point  de  côté  modéré;  céphalalgie  franche 
sans  douleurs  rachidiennes.  A  la  période  d'état  pouls  régulier,  plein,  ne  dépas- 
sant pas  120,  température  oscillant  autour  de  40  degrés,  s'abaissant  facilement 
sous  l'influence  des  moyens  antipyrétiques  et  présentant  du  reste  des  rémissions 
matinales  accentuées  ;  dyspnée  modérée,  telle  que  le  rapport  de  la  respiration 
au  pouls  soit  d'un  tiers  environ  ;  gène  ihoracique  assez  légère  pour  ne  pas  empê- 
cher les  grandes  inspirations  ;  quintes  de  toux  ni  très-fréquentes  ni  très-prolon- 
gées,  expectoration  facile,  peu  abondante,  franchement  visqueuse  et  rouillée  ; 
localement  signes  ordinaires  d'une  hépatisation  franche,  dévelop[)ée  en  trente-six 
heures,  sans  tendance  à  la  migration,  avec  souffle  tubaire  pas  trop  sec,  mélangé 
de  râles  crépitants;  peu  de  catarrhe  bronchique;  troubles  digestifs  légers  ou 
nuls;  pas  d'ictère,  pas  d'albuminurie,  délire  seulement  nocturne  et  sans  dispro- 
portion avec  l'intensité  de  la  fièvre;  vésicules  d'herpès  autour  des  lèvres. 
Défervescence  progressive,  pas  trop  brusque,  accompagnée  de  sueurs  tièdes,  avec 
chute  parallèle  du  pouls,  diminution  assez  rapide  du  souffle  bronchique  et 
l'aies  humides  abondants;  apyrcxie  [)ersistante  et  retour  de  l'appétit. 

Inversement,  les  symptômes  suivants  sont  d'un  pronostic  fâcheux  :  point  de 
côté  excessif,  rendant  impossibles  les  grandes  inspirations,  pouls  dépassant  128 
dès  le  début;  état  apoplectique  ou  chez  l'adulte  délire  bruyant,  continuel,  avec 
tremblement,  température  constamment  au-dessus  de  40  degrés,  sécheresse  de 
la  langue;  adynamie  hors  de  proportion  avec  l'état  local,  crachats  puriformes 
ou  jus  de  pruneaux,  signes  stéthoscopiques  de  pneumonie  massive;  déferves- 
cence brusque  sans  ralentissement  du  pouls  ou  accompagnée  de  sueurs  froides. 
Une  nouvelle  ascension  fébrile  survenant  un  ou  (ilusieurs  jours  après  la  défer- 
vescence achevée  est  constamment  l'indice  d'une  complication  grave;  si  elle 
est  accompagnée  d'une  reprise  de  toux  et  d'une  oppression  plus  marquée,  on 
devra  craindre  soit  une  récidive  de  la  pneumonie  in  situ,  soit  plutôt  la  forma- 
tion d'un  abcès;  dans  le  cas  où,  avec  la  fièvre,  on  verrait  se  développer  des 
symptômes  nerveux  graves,  hébétude,  céphalalgie,  raideur  de  la  nuque,  il 
faudrait  pronostiquer  une  méningite  pneumonique  ou  une  pyohémie,  c'est-à-dire 
une  complication  presque  fatalement  mortelle. 

Traiteme.nt.  Il  est  peu  de  questions  dans  lesquelles  la  doctrine  et  la  pratique 
médicales  aient  autant  varié  que  dans  la  thérapeutique  de  la  pneumonie,  et  un 
volume  ne  suffirait  pas  pour  retracer  toutes  les  théories  qui  ont  successivement 
régné  dans  les  écoles,  toutes  les  méthodes  qui  ont  été  prônées  tour  à  tour  pour 
tomber  l'une  après  l'autre  dans  le  même  oubli  que  leurs  devancières.  Nous  ne 
pouvons  que  résumer  les  phases  "principales  de  cette  longue  et  confuse  histoire. 

Aperçu  historique.  Les  médecins  des  temps  hippocratiques,  guidés  par  leur 
empirisme  et  leur  sens  d'observation,  avaient  eu  l'idée  de  traiter  les  pneumo- 
niques  par  la  saignée,  non  en  vertu  d'une  théoi'ie  physiologique,  mais  parce 
qu'ils  constataient  chez  ces  malades  un  point  de  côté,  de  la  fièvre,  une  dyspnée 
violente,  une  toux  avec  expectoration  visqueuse,  et  parce  qu'ils  savaient  que  ces 
symptômes  se  calment  d'ordinaire  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  (Peter). 

Mais  l'esprit  de  système  ne  tarda  guère  à  envahir  la  médecine,  et  depuis  les 
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successeurs  d'IIippocrate  jusqu'à  nos  jours  la  the'rapeutique  de  la  pneumonie 
(comme  de  la  plupart  des  maladies  aiguës)  a  toujours  été  dirigée  beaucoup 
moins  d'après  l'observation  des  malades  que  d'après  une  doctrine  préconçue. 
Si  on  passe  en  revue  les  diverses  idées  qui  ont  régné  successivement,  on  voit 
qu'elles  peuvent  se  réduire  h  trois  théories  principales,  d'où  sont  sorties  autant 
de  méthodes  thérapeutiques. 

La  première,  qui  est  aussi  la  plus  ancienne,  voit  dans  la  pneumonie  une 
inflammation,  une  phlogose  provoquée  ou  tout  au  moins  entretenue  par  un 
état  particulier  du  sang,  qui  est  trop  abondant,  trop  épais,  trop  chargé  de  prin- 
cipes irritants.  Cette  idée  se  modifie  avec  les  âges,  et  l'origine  du  mal  est 
placée  soit  dans  le  système  nerveux  (Rasori),  soit  dans  le  poumon  lui-même 
(Broussais),  puis  de  nouveau  dans  le  sang  (école  allemande).  Mais  toujours  pour 
combattre  la  maladie  on  songe  d'abord  à  diminuer  l'inflammation,  et  pour  cela 
le  moyen  réputé  le  meilleur  consiste  à  tirer  du  sang  au  malade  :  c'est  la  médi- 
cation antiphlogislique. 

D'après  une  autre  doctrine,  on  envisage  la  maladie  comme  un  être  nuisible, 
comme  un  parasite  qui  s'établit  de  vive  force  dans  l'économie  du  patient  et 
cherche  à  l'abattre.  Dans  l'impossibilité  d'atteindre  cet  être  hypothétique  il 
faut  surtout  aider  l'organisme  dans  la  lutte  qu'il  soutient  contre  son  ennemi, 
pour  cela  on  cherche  avant  tout  à  relever  les  forces  du  malade  :  c'est  la  médi- 
cation tonique. 

Enfin,  une  troisième  théorie,  qui  se  rapproche  un  peu  delà  précédente,  voit 
surtout  dans  la  pneumonie  une  fièvre,  c'est  là-dire  une  affection  générale,  d'ori- 
gine extrinsèque,  à  marche  réglée,  dont  on  ne  saurait  atteindre  l'essence,  mais 
dont  on  peut  modifier  les  manifestations.  Après  la  découverte  de  la  thermométrie 
clinique  on  s'attache  exclusivement  à  l'une  de  ces  manifestations,  à  l'hyper- 
thermie  considérée  à  la  fois  comme  l'expression  la  plus  directe  du  processus 
fébrile  et  comme  la  cause  de  ses  effets  délétères;  on  s'efforce  avant  tout  et  par 
tous  les  moyens  d'abaisser  la  température  :  c'est  la  médication  antipyrétique. 

L'origine  de  la  médication  antiphlogistique  remonte,  comme  nous  l'avons  dit, 
jusqu'à  Hippocrate,  mais  c'est  Galien  qui  fixa  les  règles  de  la  saignée  dans  la 
pneumonie  et  c'est  d'après  l'autorité  de  Galien  que  tout  le  moyen  âge  la  pra- 
tiqua. Les  Arabes  ne  tentèrent  aucune  innovation  ;  ils  se  bornèrent  à  disserter 
longuement  sur  les  avantages  comparatifs  de  la  saignée  rapprochée  (dérivation) 
et  de  la  saignée  éloignée  (révulsion). 

En  Occident  même  discipline  jusqu'au  moment  où  un  médecin  de  Paris 
s'avisa  d'une  réforme  qui*  fit  aux  contemporains  l'effet  d'une  révolution.  Au 
lieu  de  saigner  comme  on  l'avait  toujours  fait  du  côté  opposé  à  la  douleur, 
Brissot  vint  proposer  de  saigner  du  coté  malade.  Les  controverses  éveillées  par 
cette  audacieuse  nouveauté  occupèrent  une  grande  partie  du  seizième  siècle, 
mais  elles  n'ébranlèrent  pas  la  doctrine  traditionnelle  et,  en  dépit  de  quelques 
esprits  chagrins,  comme  van  Ilelmont,  qui  repoussait  la  saignée»  la  plupart  des^ 
grands  médecins  du  dix-septième  et  du  dix-huitième  siècle  continuèrent  à  user 
largement  des  émissions  sanguines.  Les  uns,  tels  que  Fernel,  Baillou,  Sydenham, 
Stoll,  y  mettaient  une  certaine  réserve,  mais  d'autres,  comme  Sauvages,  Cullen, 
Bosqnillon,  ne  craignaient  pas  d'enlever  à  leurs  malades  jusqu'à  cinq  ou  six 
livres  de  sang  dans  les  trois  premiers  jours  d'une  pneumonie. 

A  la  fin  du  dernier  siècle  la  doctrine  du  contro-stimulisme  vint  apporter  un 
sérieux  lenfort  à  la  méthode  antiphlogistique  et  lui  permettre  de   varier  ses 
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moyens  d'action.  Rasori,  professeur  à  l'Université  de  Pavie,  s'inspirant  des  ide'es 
de  Brown,  mais  les  renversant  en  quelque  sorte,  imagina  d'attribuer  la  pneu- 
monie (comme  beaucoup  d'autres  maladies  aiguës)  à  ce  qu'il  appelait  une 
diathèse  de  stimulus,  c'est-à-dire  à  une  excitation  exagérée  de  forces  vitales. 
Pour  abattra  ce  stimulus  il  employait,  inde'pendamment  de  la  saignée,  le  tartre 
slibié  à  haute  dose.  Après  quelques  vomissements  et  quelques  selles  diar- 
rhéiques,  les  malades  ainsi  traités  cessaient  de  réagir  au  médicament  ;  ils  tom- 
baient dans  un  état  que  Rasori  et  son  école  appelaient  la  tolérance  et  qui 
n'était  en  réalité  qu'une  adynamie  très-dangereuse  et  très-voisine  du  coUapsus. 

La  méthode  contro-stiinulante,  malgré  les  tristes  résultats  qu'elle  produisait 
en  Italie,  trouva  en  France  des  partisans,  dont  le  plus  considérable  fut  l'illustre 
Laennec.  Mais  la  saignée  ne  fut  pas  pour  cela  abandonnée;  loin  de  là,  l'orga- 
nicisme  de  Broussais  et  la  doctrine  de  l'irritation  vinrent  donner  un  nouvel 
encouragement  à  la  méthode  des  émissions  sanguines  :  la  phlogose  du  poumon 
étant  due  à  l'alflux  sanguin  vers  l'organe  irrité,  il  fallait  à  tout  prix  lui  couper 
les  vivres.  Aussi  Broussais  et  après  lui  Bouillaud  ont-ils  poussé  l'abus  de  la 
saignée  jusqu'à  ses  dernières  limites.  On  connaît  la  célèbre  formule  dite  des 
saignées  coup  sur  coup  qui  avait  la  prétention  de  juguler  en  trois  jours  la  pneu- 
monie la  plus  grave.  11  faut  lire  la  critique  sévère,  mais  juste,  que  lui  a  op|)osée 
Grisolle  et  qui  fut  voir  par  quelles  subtilités  de  statistique  les  adeptes  de  cette 
méthode  arrivaient  à  tromper  l'évidence  et  probablement  à  se  tromper  eux- 
mêmes.  Ces  abus  amenèrent  enfin  une  réaction  salutaire;  Biett,  Magendie,  en 
France,  Diell,  Hughes  Bennett,  Magnus  Huss,  à  l'étranger,  montrèrent  que  la 
pneumonie  guérit  souvent  par  l'expectation  pure  et  simple,  et  que  la  saignée, 
inutile  dans  la  plupart  des  cas,  peut  être  nuisible  dans  certains  autres.  Depuis 
cette  époque  la  médication  antiphlogistique  a  perdu  son  crédit,  et  les  émissions 
sanguines  comme  le  tartre  stibié  ont  été  de  moins  en  moins  usitées. 

La  médication  tonique  ne  remonte  pas  comme  la  précédente  à  l'antiquité, 
elle  a  pris  naissance  au  dix-huitième  siècle,  à  cette  époque  où  Li  médecine 
enhardie  par  les  premiers  résultats  de  la  chimie  biologique,  par  les  conquêtes 
récentes  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie,  commençait  à  secouer  le  joug  de 
la  tradition  de  Galien.  Brown,  médecin  d'Edimbourg,  frappé  des  médiocres 
résultats  que  lui  donnait  la  thérapeutique  usuelle  et  de  la  prédominance  des 
symptômes  d'adynamie  chez  ses  malades,  émit  l'idée  que  la  plupart  des  maladies 
aiguës,  et  la  pneumonie  en  particulier,  étaient  dues  à  un  défaut  d'incitation, 
c'est-à-dire,  en  d'autres  termes,  à  une  insuffisance  des  forces  vitales.  En  consé- 
quence, il  renonçait  à  tout  moyen  spoliateur  et  posait  comme  règle  qu'il  fallait 
soutenir  les  forces  du  malade,  lui  fournir  l'incitation  dont  il  a  besoin,  en  lui 
donnant  l'alcool  à  haute  dose.  Les  idées  de  Brown  eurent  peu  d'écho,  ou  plutôt 
par  une  ironie  singulière  son  principil  élève,  Rasori,  trouva  moyen  en  se  les 
appropriant  d'en  tirer  des  conclusions  absolument  opposées.  Mais  vers  1860 
un  autre  médecin  anglais,  Robert  Bentley  Todd,  reprit  pour  son  compte  la 
doctrine  de  la  dépression  des  forces  et  préconisa  de  nouveau  l'usage  de  l'alcool 
dans  la  pneumonie.  Vulgarisée  en  France  par  Béhier,  cette  nouvelle  méthode 
ne  tarda  pas  à  trouver  faveur,  surtout  parmi  les  médecins  des  grandes  villes, 
qui  ont  cousi animent  affaire  à  des  pneumonies  adynamiques,  et  elle  est  encore 
aujourd'hui  ti  ès-employée.  Cependant  il  a  bien  fallu  reconnaître  qu'elle  ne 
saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas. 

La  médication  antipyrétique  est  plus] récente  encore  :  elle  est  née  à  la  suite 
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des  travaux  de  WunderlicU  et  de  Thomas  sur  la  tempéi'aturc  dans  la  pneumonie. 
En  voyant  cette  deinière  affecter  une  marche  cyclique  et  se  terminer  presque 
constamment  par  défervescence  dans  un  laps  de  temps  déterminé,  les  méde- 
cins allemands,  frappés  de  l'analogie  de  cette  marche  avec  celle  des  grandes 
pyrexies,  n'hésitèrent  pas  à  revenir  aux  idées  anciennes  toujours  défendues  par 
l'École  de  Montpellier,  et  à  considérer  la  pneumonie  comme  une  fièvre,  comme 
une  maladie  générale  à  détermination  pulmonaire.  Nous  avons  vu  ailleurs  com- 
ment Jiirgensen  le  premier  mit  son  grand  talent  au  service  de  cette  doctrine 
et  introduisit  du  même  coup  dans  la  science  la  notion  capitale  de  l'infectiosité 
de  la  pneumonie. 

Les  idées  thérapeutiques  procèdent  toujours  |)lus  ou  moins  des  idées  noso- 
logiques;  du  moment  où  on  considérait  la  pneumonie  comme  une  maladie  du 
même  ordre  que  la  fièvre  typhoïde,  on  devait  naturellement  songer  à  l'attaquer 
par  les  mêmes  moyens  qui  avaient  réussi  contre  cette  dernière.  Une  école  célèbre 
avait  attribué  à  l'élévation  de  la  température,  à  l'hyperlhermie,  tous  les  acci- 
dents du  typhus  abdominal,  et  les  nombreux  succès  obtenus  parla  méthode  de 
réfrigération  directe  (méthode  de  Crand)  semblaient  lui  avoir  donné  raison. 

Ce  fut  encore  Jiirgensen  qui  se  chargea  d'appliquer  la  même  doctrine  à  la 
pneumonie;  dans  un  travail  très-remarquable  par  l'ingéniosité  des  arguments 
et  la  solidité  de  la  dialectique,  il  entreprit  de  démontrer  que  la  pneumonie, 
affection  bénigne  en  elle-même,  devient  grave  alors  seulement  que  le  cœur 
faiblit  :  or  la  cause  principale  de  son  affaiblissement  est  l'altération  des  tissus 
causée  par  la  fièvre.  Donc  il  faut  avant  tout  abaisser  la  température.  Les  bains 
froids  sont  pour  cela  le  meilleur  moyen  ;  si  on  ne  peut  ou  si  on  ne  veut  les 
employer,  il  faut  au  moins  donner  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  la  digi- 
tale ou  encore  l'anlipyrine.  C'est  le  moyen  le  plus  sur  d'éviter,  en  enrayant  la 
fièvre,  les  effets  délétères  de  l'hyperpyrexie,  et  de  permettre  au  cœur  droit  de 
surmonter  sans  en  être  accablé  l'excès  de  fatigue  qui  lui  est  imposé  de  par 
l'obstacle  pulmonaire. 

On  ne  peut  nier  que  la  conception  de  Jiirgensen  soit  vraie  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  mais  elle  est,  comme  toutes  celles  qui  l'ont  précédée,  beau- 
coup trop  systémati(iue,  et  les  faits  récemment  découverts  relativement  à  l'étio- 
logie  lui  ôtent  beaucoup  de  sa  valeur.  Nous  avons  vu  que,  si  la  pneumonie  est 
bien  réellement  une  maladie  infectieuse,  il  n'en  résulte  pas  qu'elle  soit,  au 
début  du  moins,  une  maladie  générale;  d'autre  part  nous  savons  que  l'affaiblis- 
sement du  cœur  n'est  pas  le  seul  danger,  et  que  beaucoup  de  malades  succom- 
bent non  par  paralysie  cardiaque,  mais  par  infection  ou  à  la  suite  des  localisa- 
lions  extra-pulmonaires  de  la  maladie.  La  méthode  antithermique  employée 
exclusivement  est  donc  aussi  peu  rationnelle  que  les  autres,  et  son  adoption  par 
certains  médecins  ne  constitue  nullement  le  dernier  mot  du  progrès. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède?  Faut-il  passer  l'éponge  sur  tout  le  passé  et 
rejeter  en  bloc  les  enseignements  de  nos  prédécesseurs?  Non  sans  doute,  car,  si 
l'on  y  regarde  de  près,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  chacune  des  doctrines 
thérapeutiques  successivement  défendues  renfermait  une  part  de  vérité  et  que 
Ia  plupart  des  fondateurs  de  système  ai>puyaient  leur  croyance  sur  un  certain 
nombre  de  faits  plus  ou  moins  bien  observés.  Rasori  comme  Brown,  Robert 
Todd  comme  Broussais  et  Bouillaud,  ont  eu  des  succès  nombreux  chacun  avec 
sa  méthode  parce  que,  comme  l'a  dit  excellemment  le  professeur  Peter  [Clinique 
médicale,  t.  I) ,  ils  pratiquaient  dans  des  milieux  différents  et  qu'ils  avaient  affaire 
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à  des  catégories  de'termine'es  de  malades.  Le  grand  tort  de  tous  ces  chels 
d'école  a  été  de  ne  pas  tenir  compte  des  différences  profondes  résultant  des 
temps,  des  lieux,  des  individus,  et  d'avoir  voulu  ériger  en  mélliodes  générales 
de  traitement  de  la  pneumonie  les  mesures  thérapeutiques  qui  leur  avaient 
réussi  3L\ec  certains  pneumoniques. 

C'est  l'honneur  des  grands  cliniciens  de  l'École  française,  tels  que  Louis, 
Chomel  et  Grisolle,  d'avoir  reconnu  et  dénoncé  cet  exclusivisme  funeste,  de 
s'être  élevés  contre  les  médications  systématiques  et  d'avoir  montré  que  la  thé- 
rapeutique de  la  pneumonie  comme  celle  de  toutes  les  autres  maladies  devait 
varier  à  l'infini  selon  les  particularités  individuelles.  Les  progrès  réalisés  dans 
la  connaissance  des  conditions  étiologiques  et  patliogéniques  de  la  pneumonie 
n'ont  pas  modifié  ce  principe;  tant  qu'où  n'aura  pas  découvert  l'agent  s|)éci- 
fique  capable  de  tuer  le  microbe  dans  l'écononjie  ou  tout  au  moins  de  rendre 
son  développement  impossible  en  stérilisant  le  terrain  organique,  le  traitement 
de  la  pneumonie  restera  un  traitement  symplomatique,  variant  selon  les  indica- 
tions, depuis  l'expectation  pure  jusqu'aux  médications  les  plus  énergiques. 
Parmi  ces  dernières  la  saignée,  le  tartre stibié  même,  ne  méritent  pas  l'entière 
proscription  dont  la  mode  les  a  frappés;  chacun  de  ces  moyeus  peut  avoir  ses 
avantages  dans  certains  cas  à  déterminer.  Le  mieux  est  d'examiner  séparément 
chacun  des  moyens  Ihérapeuliques  préconisés  contre  la  pneumonie,  de  voir 
quels  résultats  il  peut  produire,  à  quels  cas  il  s'applique  et  dans  quelles  circon- 
stances il  doit  être  évité.  Après  avoir  établi  ainsi  la  valeur  eu  (juebjue  sorte 
abstraite  de  chaque  agent  thérapeutique,  nous  tâcherons  de  résumer  les  indi- 
cations telles  qu'elles  se  présentent  dans  chaque  forme  et  dans  cliaque  variété 
de  pneumonie. 

Analyse  des  moyens  thérapeutiques.       A.    Expectaliou.      C'est    Biett    et    Ma- 

gendie  qui  les  premiers,  en  présence  des  résultats  déplorables  engendrés  par 
l'abus  de  la  saignée,  imaginèrent  de  supprimer  tout  traitement  actif  et  de 
placer  simplement  le  malade  dans  les  conditions  physiques  les  plus  favorables. 
Après  eux,  Skoda  et  son  école,  selon  la  manie  du  temps,  érigèrent  cette 
méthode  en  système.  Dietl  en  1849  traita  comparativement  trois  séries  de 
pneumonies  par  la  saignée,  le  tartre  stibié  et  l'expectation  pure  ;  les  deux 
premières  séries  lui  donnèrent  une  mortalité  de  20  pour  100  environ,  dans  la 
troisième  il  ne  perdit  guère  plus  de  7  pour  100  de  ses  malades.  Ces  brillants 
résultats  furent  confirmés  par  les  statistiques  de  Hughes  Bennett  à  Edimbourg 
et  de  Magnus  IIuss  à  Stockholm,  et  l'expectation  parut  un  moment  devoir  rem- 
placer toutes  les  méthodes  de  traitement.  Mais  bientôt  il  fallut  en  rabattre; 
dans  le  même  service  où  Dietl  avait  fait  ses  premières  expériences  la  mortalité 
des  pneumoniques  traités  par  l'expectation  s'éleva  à  9  pour  100  en  1852,  à 
20  pour  100  en  1854;  Wunderlich  alteigmt  même  le  chiffre  de  27,5  pour  100, 
et  ces  échecs  produisirent  dans  l'esprit  de  beaucoup  de  médecins  un  revirement 
vers  les  anciennes  méthodes. 

Ici,  comme  partout,  il  faut  distinguer  et  ne  pas  appliquer  aveuglément  la 
même  formule  à  tous  les  malades.  En  présence  des  nombreux  cas  de  pneumonie 
que  l'on  voit  évoluer  sans  autre  traitement  qu'un  peu  de  tisane,  et  se  présenter 
à  l'hôpital  la  veille  d'une  défervescence  régulière,  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  qu'un  traitement  actif  est  souvent  inutile  dans  cette  maladie  cyclique 
par  excellence.   L'expectation  médicale,  c'est-à-dire  n'excluant  ni  une  bonne 
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hygiène,  ni  une  alimentation  convenable,  ni  même  quelques  moyens  calmants 
contre  les  symptômes  les  plus  pénibles,  est  justifiée  dans  les  pneumonies  régu- 
lières, peu  étendues,  à  réaction  fébrile  modérée,  surtout  quand  on  a  pu  les 
voir  dès  le  début.  En  revanche,  les  pneumonies  graves,  celles  qui  se  présentent 
chez  des  sujets  débilités,  ou  dont  la  marche  est  peu  régulière,  réclament  abso- 
lument une  tliéropeutique  active;  nous  n'en  voulons  pas  d'autres  preuves  que 
la  statistique  de  Grisolle,  d'après  laquelle  les  malades  entrés  à  l'hôpital  (et  soi- 
gnés par  conséquent)  dans  les  trois  premiers  jours  de  la  pneumonie  ont  fourni 
une  mortalité  moitié  moindre  que  ceux  entrés  dans  les  trois  jours  suivants. 

B.  Moyeiis  antiphlogistiqnes.  Saignée  générale.  L'extraction  d'une  cer- 
taine qn.intité  de  sang  (500  à  500  grammes)  par  ouverture  d'une  veine  chez 
un  pneumonique  a  pour  effet  immédiat  de  diminuer  la  dyspnée  et  le  point  de 
côté,  d'atténuer  la  rougeur  de  la  face  et  d'abaisser  (souvent  de  plus  de  1  degré) 
la  température  ;  malheureusement  ces  effets  durent  peu  et  souvent  sept  ou  huit 
heures  suflisent  pour  que  tous  les  symptômes  aient  repris  leur  gravité  première. 
D'autre  part  les  effets  secondaires  de  la  saignée  sont  de  diminuer  le  nombre  des 
globules  rouges  et  par  conséquent  le  volume  d'oxygène  en  circulation,  d'aug- 
menter la  proportion  de  fibrine  contenue  dans  le  sang  et  de  favoriser  la  dénu- 
trition des  tissus  aux  dépens  desquels  se  constitue  la  masse  sanguine.  La 
saignée  n'est  donc  qu'un  avantage  temporaire  acheté  au  prix  d'inconvénients 
durables  et  graves. 

Cependant  il  est  des  cas,  rares,  a  la  vérité,  où  rien  ne  la  remplace  !  c'est 
lorsque  des  accidents  graves  et  pressants  obligent  à  agir  vite.  Ainsi  parfois  au 
début  de  la  maladie  une  fluxion  pulmonaire  étendue  rend  l'hématose  impossible 
et  menace  le  patient  d'une  asphyxie  rapide.  Seule  une  large  saignée  pratiquée 
sans  retard  peut,  en  désobstruant  les  capdlaires  du  poumon,  sauver  la  vie  du 
malade. 

Si  Ion  pouvait  intervenir  tout  à  fait  au  début  de  la  pneumonie,  quand  le  pro- 
cessus n'a  pas  dépassé  le  stade  d'engouement,  pourrait-on  l'arrêter  par  une 
saignée  opportune  qui,  faisant  disparaître  les  troubles  circulatoires  du  poumon, 
empêcherait  le  développement  du  germe  infectieux?  Il  est  bien  dilOcile  de 
répondre  à  celte  question,  car,  lorsque  les  signes  de  la  pneumonie  deviennent 
manifestes,  elle  est  déjà  trop  avancée  pour  qu'il  soit  possible  de  la  juguler, 
comme  eût  dit  Bouillaud,  et,  si  l'on  agit  plus  tôt,  il  est  impossible  de  prouver 
qu'il  s'agisse  bien  d'une  pneumonie.  Disons  pourtant  qu'une  saignée  modérée 
ne  paraît  avoir  que  des  avantages  quand  le  sujet  est  jeune  et  vigoureux,  non 
entaché  d'alcoolisme,  et  que  la  maladie  n'est  qu'au  deuxième  ou  au  troisième 
jour.  L'émission  sanguine,  si  elle  n'empêche  pas  l'hépatisation,  diminue  tout 
au  moins  les  symptômes  pénibles  et  abrège  la  convalescence  en  favorisant  la 
résorption  des  exsudats  (Bucquoy). 

Les  émissions  sanguines  locales,  qui  ont  beaucoup  des  avantages  de  la  saignée 
sans  en  avoir  les  inconvénients,  sont  préférables  dans  la  majorité  des  cas.  Sou- 
vent une  application  de  sangsues  au  début  de  la  maladie  semble  modérer  l'in- 
tensité du  processus  et  transformer  une  pneumonie  étendue  et  grave  en  pneu- 
monie localisée  et  légère.  Les  ventouses  scarifiées,  en  raison  de  la  faible  quantité 
de  sang  qu'elles  enlèvent,  sont  applicables  même  aux  vieillards,  même  aux 
sujets  cachectisés  ;  par  l'action  révulsive  qu'elles  combinent  avec  l'action  déplé- 
tive  elhs  ont  une  utilité  réelle  dans  les  pneumonies  avec  point  de  côté  violent. 

On  peut  sans  trop  forcer  les  analogies  rapprocher  des  ventouses  scarifiées  les 
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vésicatoire?:,  qui  sont  à  la  fois  déplétifs  par  la  spoliation  séreuse  qu'ils  pro- 
duisent, et  révulsifs  par  le  travail  irritalif  et  exsudatif  qu'ils  provoquent  à  la 
peau.  Ils  doivent  être  réserves  pour  les  périodes  avancées  de  la  maladie  (vu 
qu'ils  agissent  mieux  sur  l'élément  inflammatoire  que  sur  l'élément  con- 
gestif)  ;  leur  dimension  sera  proportionnée  à  celle  de  la  pneumonie  et  à  la  s\is- 
ceptibilité  de  l'appareil  rénal  du  malade.  Il  est  à  remarquer  que  les  sujets 
auxquels  on  n'en  met  point  font  leur  résolution  beaucoup  plus  lentement  que 
les  autres. 

Tartre  stibié.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  rappeler  en  détail  les  excès  afdi- 
geants  pour  la  bonne  renommée  de  la  médecine  auxquels  a  donné  lieu  la  médi- 
cation stibiée,  ni  les  abus  thérapeutiques  commis  par  Rasori,  par  Tommasini, 
Giacomini  et  d'autres  disciples  du  professeur  de  Pavie.  Disons  cependant  que 
l'emploi  des  antimoniaux  peut  avoir  quelquefois  sa  raison  d'être  dans  certaines 
pneumonies,  alors  que  l'intensité  du  mouvement  /luxionnaire  sur  le  poumon 
rend  menaçante  une  extension  rapide  de  l'inflammation.  Mais,  bâtons-nous  de 
le  dire,  ce  n'est  point  selon  la  doctrine  du  contro-stimulisme  que  le  tartre 
stibié  doit  agir,  ce  n'est  pas  en  adynamiant  les  malades  qu'il  peut  rcndie  ser- 
vice. Loin  de  là,  cette  adynamie  doit  être  soigneusement  évitée  (Buc(pioy).  Ce 
qu'il  faut  rechercher,  c'est  l'action  simplement  nauséeuse  dont  les  effets  ont 
été  bien  mis  en  lumière  par  le  professeur  Celer,  et  consistent  principalement  à 
anémier  le  poumon,  en  provoquant  la  contracture  réflexe  de  tous  les  capillaires 
pulmonaires.  On  y  arrive  en  donnant  aux  adultes  vigoureux  une  potion  conte- 
nant .'^0  centigrammes  d'émétique,  à  prendre  par  sixièmes  toutes  les  deux 
heures,  en  ayant  soin  de  couper  les  doses  par  des  grogs  intermédiaires  et  de 
suspendre  entièrement,  si  des  symptômes  d'adynamie  se  produisent.  Beaucoup 
de  médecins  se  contentent  même,  lorsque  le  malade  est  trop  faible  ou  trop  âgé 
pour  subir  les  secousses  du  vomissement,  de  donner  dans  un  julep  ordinaire 
10  centigrammes  de  tartre  stibié,  additionnés  de  30  ou  40  grammes  de  sirop 
diacode;  l'effet  nauséeux  est  ainsi  produit  presque  tout  de  suite,  et  à  moins  de 
frais  que  par  l'autre  formule. 

D'autres  préparations  d'antimoine  ont  été  conseillées  par  les  médecins  qu'é- 
pouvantait l'intensité  redoutable  et  parfois  imprévue  des  accidents  produits  par 
le  tartre  stibié.  Trousseau  préconisait  l'oxyde  blanc,  dont  il  donnait  I  gramme 
à  ls'',50  par  jour;  on  préfère  ordinairement  le  kermès,  qui,  à  la  dose  de  10  à 
25  centigrammes,  fractionnée  par  douzièmes,  produit  l'effet  nauséeux  tout  aussi 
bien  que  le  tartre  stibié  sans  les  mêmes  inconvénients.  Comme  il  n'est  pas 
irritant  pour  la  muqueuse  digeslive  et  qu'il  ne  produit  jamais  le  collapsus,  il 
peut  être  donné  à  titre  d'expectorant  dans  les  pneumonies  entées  sur  des  bron- 
chites qui  sont  si  fréquentes  chez  les  vieillards.  Il  convient  également  chez  les 
enfants,  dont  l'estomac  supporte  mal  le  tartre  stibié. 

L'ipéca  peut  être  employé  dans  la  pneumonie  de  deux  manières  différentes  : 
à  dose  vomitive  (Is^SO  à  2  grammes  en  trois  fois,  à  cinq  ou  dix  minutes  d'inter- 
valle, dans  de  l'eau  tiède),  il  agit  comme  évacuant,  débarrasse  Teslomac  du 
mucus  qui  l'englue,  réveille  les  sécrétions  intestinales  et  abat  jusqu'à  un  certain 
point  la  fièvre.  Depuis  Stoll,  on  l'a  fort  conseillé  sous  cette  forme  au  début  des 
pneumonies  dites  bilieuses,  c'est-à-dire  accompagnées  d'embarras  gastrique. 
D'autre  part,  l'ipéca  administré  par  petites  quantités,  dans  une  potion  addi- 
tionnée d'éther,  peut  aussi,  quoique  moins  sûrement,  produire  les  effets  expec- 
torants et  nauséeux  des  antimoniaux.  On  y  aura  recours  dans  les  cas  où,  pour 
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une  raison  ou  pour  une  autre,  ni  le  tarlre  slibié  ni  le  kermès  ne  seraient 
possibles. 

G.  Moyens  antipyrétiques.  Ceux-ci  n'ont  plus  pour  but  d'agir  sur  le 
processus  pneumonique,  mais  bien  de  diminuer  la  fièvre,  ou  plutôt  son  expres- 
sion principale,  l'hyperlhermie,  que  Jiïigensen  et  son  école  considèrent  comme 
le  plus  grave  danger  en  raison  de  son  action  débilitante  sur  le  cœur.  Nous  avons 
vu  plus  haut  (|ue  ce  point  de  vue  était  peu  exact  et  que  dans  bon  nombre  de 
cas  les  symptômes  graves  dépendent  bien  moins  de  l'hyperthernjie  que  de 
l'infection.  Cependant,  comme  il  se  trouve  que  les  moyens  antipyrétiques  sont 
en  même  temps  antiparasitaires,  et  qu'en  fait  ils  sont  souvent  très-uldes,  la 
théorie  et  la  pratique  sont  d'accord  pour  les  recommander. 

Le  sulfate  de  (juinine  est  le  plus  généralement  employé  ;  on  en  obtient  de 
bons  résultats,  à  la  condition  de  l'administrer  comme  l'a  proposé  Jùrgensen,  en 
grande  qu;uUité  (2  grammes  par  jour)  et  à  doses  massives,  toute  la  dose  en 
deux  ou  trois  prises,  à  une  demi-heure  d'intervalle  dans  la  matinée,  moment 
où  la  l'émission  spontanée  rend  la  lièvre  plus  traitable.  Il  n'y  a  point  de  col- 
lapsus  à  redouter  :  comme  l'avait  déjà  remarqué  Trousseau  à  propos  des  fièvres 
intermittentes,  l'homme  malade  supporte  les  médicaments  bien  mieux  que 
l'homme  sain,  parce  que  la  maladie  a  exalté  chez  lui  les  réactions  vitales.  C'est 
ce  privilège  qui  constitue  la  véritable  tolérance  médicamenteuse  (Sée)  et  non 
pas  l'adynaniie  où  un  malade  est  jeté  par  une  dose  exagérée  de  tartre  stibié. 

La  digitale  a  été  préconisée  avec  beaucoup  de  conviction  par  le  professeur 
Hirtz  (de  Nancy).  Ce  médecin  l'administrait  à  la  dose  de  1  gramme  ou  l^'.SO 
de  poudre  de  feuilles  en  macération,  à  prendrecn  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 
Il  continuait  la  même  dose  plusieurs  jours  de  suite  et  jusquà  ce  que  la  tem- 
pérature fût  entièrement  tombée.  Sous  l'influence  de  ce  médicament,  il  voyait 
le  pouls  se  ralentir  et  prendre  plus  d'énergie,  la  dyspnée  diminuer  et  la  chute 
de  la  température  s'opérer  en  moyenne  quarante-huit  heures  après  le  début  du 
traitement.  Ces  brillants  résultats  n'ont  pas  été  retrouvés  par  d'autres  observateurs 
auxquels  il  a  paru  que  la  défcrvescence  se  produisait  toujours  à  peu  près  à 
l'époque  habituelle  sans  être  sensiblement  avancée  par  le  traitement  digitalique. 
D'autre  part,  la  digitale  étant  un  médicament  d'accumulation,  on  risque  en  la 
donnant  un  peu  trop  longtemps  de  produire  des  phénomènes  de  collapsus  et,  si 
ceux-ci  coïncident  avec  le  collapsus  spontané  de  la  défcrvescence,  l'état  du  malade 
peut  devenir  tout  à  fait  grave.  On  n'aura  donc  recours  à  la  digitale  que  dans 
des  cas  très-choisis,  lorsqu'il  y  a  intégrité  complète  du  cœur  et  de  l'état  général, 
et  encore  il  sera  prudent  de  lui  associer  les  toniques. 

Vëralrine.  Les  objections  que  nous  venons  d'opposer  à  la  digitale  se  repro- 
duisent avec  beaucoup  plus  de  force  à  ])ropos  de  la  vératrine,  préconisée  jadis 
par  Aran.  Cette  substance,  vrai  poison  du  cœur,  dont  la  dose  toxique  est  très- 
peu  éloignée  de  la  dose  thérapeutique,  ne  doit  en  aucun  cas  être  employée  chez 
les  pneumoniques. 

Eau  froide.  Les  Allemands,  avec  leur  inflexible  logique,  ne  pouvaient 
manquer,  lorsqu'ils  eurent  admis  que  la  fièvre  est  le  danger  principal  dans  la 
pneumonie,  de  préconiser  les  bains  froids  comme  moyen  d'abaisser' la  tempé- 
rature. En  effet,  plusieurs  auteurs  du  premier  mérite,  Liebermeister,  Fismer, 
Jùrgensen,  ont  traité  les  pneumonies  par  des  bains  froids  avec  des  résultats 
qu'ils  ont  proclamés  très-satisfaisants.  D'après  la  statistique  de  Liebermeister,  la 
mortalité  générale  par  pneumonie,  qui  s'élevait  à  la  clinique  de  Bàle  au  chiffre 
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considérable  de  26,5  pour  100,  se  serait  abaissée  à  16  pour  100  après  l'intro- 
ductioii  du  traitement  par  les  bains  froids.  Jiirgensen  a  poussé  l'enthousiasme 
pour  cette  méthode,  jusqu'à  y  soumettre  sa  petite  fille  âgée  de  dix-neuf  mois, 
et  l'enfiint  guérit.  Il  recommande  d'y  avoir  recours  dès  que  la  température 
centrale  dépasse  59  degrés,  et  de  donner  les  bains  sans  chauffer  l'eau,  en  les 
prolongeant  jusqu'à  chute  suffisante  de  la  température.  Il  ne  cache  jias  du  reste 
que  cette  méthode  expose  à  de  fréquents  accidents  de  coUapsus,  et  il  recom- 
mande très-soigneusement  de  donner  concurremment  des  toniques  sous  forme 
de  vin  très-fort,  administré  à  haute  dose,  avant  et  après  chaque  bain.  En  dépit 
de  cette  addition,  la  méthode  des  bains  froids  a  été  peu  pratiquée  en  France  ; 
l'opinion  publique  lui  est  contraire,  et  il  semble  à  la  plupart  des  médecins  que 
ses  avantages  ne  sont  pas  assez  grands  pour  compenser  les  risques  qu'elle  fait 
courir.  Peut-être,  comme  on  l'a  dit  à  propos  de  la  fièvre  typhoïde,  la  race 
française  est-elle  moins  tolérante  à  la  réfrigération  subite  que  la  race  germa- 
nique. Cependant  il  est  fàc'ieux  que  l'on  n'ait  pas  fait  sur  ce  point  des  expé- 
riences décisives;  le  traitement  par  l'eau  froide  semblerait  en  effet  bien  indiqué 
dans  les  cas  oii  il  y  a  fièvre  et  délire  dès  le  début,  sans  ataxie  et  sans  adynamie 
trop  précoces. 

Nous  ne  donnerons  qu'une  simple  mention  aux  petites  pratiques  hydrothéra- 
piques,  telles  que  les  enveloppements  avec  des  linges  mouillés  [Lalle  Unm'hidge), 
qui  peuvent  calmer  le  point  de  coté,  mais  qui  ne  sont  guère  j)lus  (iropurlionnés 
que  l'antique  cataplasme  à  l'intensité  des  phénomènes  qu'ils  sont  censés  com- 
battre. 

l).  Moyens  toniques.  Nous  arrivons  à  la  catégorie  des  moyens  dont  l'emploi 
est  le  plus  fréquemment  indiqué  dans  la  ])neumonie  et  qui  rendent  au  méde- 
cin les  plus  réels  services. 

Valcool,  préconisé  déjà  au  siècle  dernier  par  Brown,  remis  en  honneur  vers 
1860  par  Robert  Bentley  Todd,  et  adopté  avec  empressement  par  Béhier  et 
plusieurs  autres  cliniciens,  a  été  un  moment  considéré  comme  l'unique  agent 
thérapeutique  contre  la  pneumonie.  Sans  aller  aussi  loin,  il  faut  bien  convenir 
que  dans  l'état  actuel  il  est  le  remède  le  plus  indiqué  dans  les  cas  giaves, 
surtout  dans  les  grandes  villes  du  nord  et  du  centre  de  l'Europe,  où  la  résis- 
tance cérébrale  est  faible  et  où  l'alcoolisme  a  mis  son  empreinte  à  peu  près 
générale  sur  toutes  les  classes.  Selon  la  doctrine  de  Todd,  il  faut  donner 
l'alcool,  non  à  dose  massive,  capable  d'empoisonner  le  malade  ou  tout  au  moins 
de  l'enivrer,  mais  à  doses  fractionnées,  par  exemple,  dans  une  potion  contenant 
deux  parties  de  bonne  cau-de-vie  ou  de  rhum  pour  deux  parties  d'eau  sucrée,  et 
dont  o'n  donne  une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures.  Chez  les  enfants,  chez  les  vieillards,  la  quantité  pourra  être  piopor- 
tionnellement  encore  plus  forte. 

Le  vin  généreux,  selon  la  remarque  du  professeur  Peter,  réussit  dans  les 
cas  où  l'alcool  ne  serait  pas  supporté,  par  exemple,  chez  les  nourrices,  chez  les 
vieillards  habitués  à  s'abstenir  de  toute  liqueur  forte,  etc. 

11  y  a  également  avantage  à  donner  Vextrait  de  quinquina,  soit  sous  forme 
de  pilules,  soit  beaucoup  mieux  en  potion,  où  on  peut  l'associer  avec  l'alcool 
(telle  est  la  formule  de  la  fameuse  potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina,  si 
usitée  dans  les  hôpitaux  de  Paris). 

Uergol  de  seigle,  préconisé  par  Duboué,  agit  probablement  aussi  comme 
tonique,  car  il  est  peu  probable  que  dans  une  affection  inflammatoire  comme 
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la  pneumonie  l'action  vaso-constrictive  de  l'ergot  ait  le  temps  de  se  faire  sentir 
d'une  manière  utile. 

S'il  est  utile  de  stimuler  l'action  nerveuse,  il  n'est  pas  moins  nécessaire  de 
ménager  les  forces  du  malade.  C'est  ce  but  qu'on  poursuit  en  administrant 
l'opium  ou  le  cliloral  dans  les  cas  d'insomnie,  en  calmant  le  point  de  côté  par 
une  pi(iùre  de  morphine,  ou  l'agitation  nerveuse  par  une  dose  de  bromure  de 
potassium.  Ces  moyens  thérapeutiques  n'ont  rien  de  spécial  à  la  pneumonie  et 
l'opportunité  de  leur  emploi  découle  exclusivement  des  indications.  Il  en  est 
de  même  pour  ce  qui  concerne  Valimenlalion  du  malade  ;  en  principe,  elle  ne 
doit  jamais  être  négligée.  Cependant  chez  les  sujets  vigoureux  une  diète 
même  absolue  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  de  la  période  fébrile 
est  sans  inconvénients,  et  les  malades  la  préfèrent  souvent  à  l'ingestion  forcée 
de  boissons  alimentaires  qui  les  dégoûtent.  Chez  les  vieillards,  chez  les  sujets 
débilités,  il  n'en  est  pas  de  même  :  ces  malades  ont  besoin  d'être  alimentés 
pendant  toute  la  durée  de  leur  pneumonie,  au  moins  par  du  lait  et  du  bouillon, 
et  il  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par  leurs  répugnances,  si  l'on  veut  éviter  le 
collapsus  au  moment  de  la  chute  de  la  température. 

Résumé  des  indications.     Si  maintenant,  après  cette  courte  revue  des  moyens 
thérapeutiques  usités  dans   la  pneumonie,  nous  essayons  de  fuire  succéder  la 
synthèse  à  l'analyse  et  d'appliquer  aux  faits  cliniques  les  notions  qui  précèdent 
nous  arrivons  à  peu  près  aux  conclusions  suivantes. 

Dans  la  forme  commune  de  la  pneumonie  chez  les  individus  sains,  quel  que 
soit  leur  âge,  on  devra  s'abstenir  de  tout  traitement  actif,  surtout  si,  comme 
il  arrive  très-souvent,  on  est  appelé  auprès  du  malade  seulement  vers  le 
quatrième  jour  ou  plus  tard  encore;  on  se  bornera  à  surveiller  les  complica- 
tions possibles  et  à  tenir  le  malade  dans  une  atmosphère  calme,  suffisamment 
aérée,  ni  trop  chaude,  ni  trop  obscure;  on  l'alimentera  par  des  bouillons,  un 
peu  de  lait,  des  grogs  légers,  on  assurera  la  liberté  du  ventre  par  quelques 
lavements  et  on  attendra  patiemment  la  défervescence. 

Dans  la  forme  sthénique  ou  inflammatoire,  si  la  dyspnée  est  très-vive  au 
début,  la  face  très-vultueuse,  le  point  de  côté  très-violent,  on  pratiquera  une 
saignée  de  300  à  500  grammes,  selon  la  vigueur  du  sujet;  si  celui-ci  est 
alcooli<|ue,  ou  si  pour  tout  autre  motif  l'émission  sanguine  paraît  être  contre- 
indiquée,  on  fera  une  application  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  sur  le 
côté  affecté  et  on  administrera  le  tartre  stibié  en  potion,  par  doses  de  5  centi- 
grammes de  deux  heures  en  deux  heures,  en  donnant  dans  l'intervalle  du 
rhum  ou  de  l'eau-de-vie,  s'il  y  a  quelque  tendance  à  l'adynamie.  On  pourra 
répéter  une  seconde  fois  la  même  dose  le  jour  suivant,  mais  pas  plus  longtemps. 
Si  le  point  de  côté  reste  intense,  on  ne  s'empressera  pas  d'appliquer  un  vésica- 
loire,  on  pratiquera  plutôt  une  injection  de  morphine  dans  le  but  de  calmer  la 
douleur  et  de  produire  le  sommeil.  Si  la  température  reste  élevée,  on  donnera 
le  jour  suivant  ls'',50  ou  2  grammes  de  sulfate  de  quinine,  en  trois  doses  à 
une  demi-heure  d'intervalle  dam  la  matinée;  en  cas  de  délire  persistant,  on 
pourra  administrer  du  musc.  La  défervescence  obtenue,  si  la  pneumonie  est 
étendue  et  menace  de  ne  pas  se  résorber  vite,  il  sera  très-utile  d'appliquer  un 
grand  vésicatoire  et  d'administrer  un  peu  d'iodure  de  potassium. 

Dans  la  forme  bilieuse  ou  plutôt  gastrique,  on  se  trouvera  bien  d'administrer 
au  début  un  vomitif,  suivi  d'un  purgatif  doux.  Les  autres  symptômes  sont 
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généralement  peu  accentués,  et  les  pneumonies  de  cette  espèce  n'ont  presque 
jamais  de  gravité  naturelle.  Tout  autre  traitement  actif  est  donc  iimtile. 

La  forme  aslhénique,  si  fréquente  dans  les  grandes  villes,  réclame  une  con- 
duite toute  différente  :  dès  le  début  il  s'agit  de  fortifier  le  cœur  et  le  système 
nerveux.  Si  on  est  appelé  dès  le  début,  si  on  a  affaire  à  une  pneumonie  grave 
développée  chez  un  malade  vigoureux,  si  le  cœur  n'est  pas  altéré,  si  on  possède 
la  confiance  de  l'entounigc,  on  pourra  alors  essayer  d'abaisser  la  température 
par  des  bains  froids  donnés  selon  la  méliiode  de  Jûrgensen;  en  même  temps, 
on  administrera  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  non-seulement  pour  com- 
battre la  fièvre,  mais  aussi  pour  tâcher  d'écarter  la  suppuration  pulmonaire,  et 
surtout  on  donnera  de  l'alcool  et  du  vin  généreux  en  quantité  modérée  et  par 
petites  doses  (5  grammes  toutes  les  heures),  si  l'on  a  affaire  à  un  abstème,  plus 
souvent  et  en  doses  plus  fortes,  si  l'on  soigne  un  alcoolique.  Si  l'état  général 
malgré  ces  moyens  s'aggrave,  et  si  le  collapsus  devient  menaçant,  on  pourra 
avec  grand  avantage,  comme  nous  l'avons  montré  autrefois  [Gazette  hebdo- 
madaire, 1881),  pratiquer  matin  et  soir,  jusqu'à  la  défervescence,  une  ou 
même  deux  injections  sous-cutanées  d'éther.  Ce  moyen  est  héroïque  dans  les 
états  d'adynamie;  il  paraît  agir  à  la  fois  comme  révulsif  par  la  vive  douleur 
qu'il  détermine  et  comme  stimulant  par  la  diffusion  rapide  de  l'éllier  qui,  eu 
moins  de  dix  minutes,  commence  à  s'éliminer  par  les  voies  respiratoires. 

Il  va  sans  dire  que  tous  ces  moyens  thérapeutiques  ne  peuvent  servir  de  rien 
dans  les  pneumonies  véritablement  infectantes,  dans  celles  qui  s'accompagnent 
de  péricardite,  d'endocardite,  de  méningite,  etc.  Mais,  dans  l'impossibilité  oii 
l'on  est  la  plupart  du  temps  de  les  reconnaître  à  l'avance,  il  faut  toujours  se 
conduire  comme  si  l'on  avait  affaire  à  une  pneumonie  grave,  mais  localisée. 

Quelques  mots  encore,  avant  de  finir,  sur  les  indications  thérapeutiques  spé- 
ciales à  chaque  variété  de  pneumonie. 

Les  pneumonies  des  enfants  exigent  rarement  un  traitement  actif;  même  celles 
à  début  cérébral  évoluent  de  la  façon  la  plus  régulière.  On  se  bornera  à  faire 
une  petite  application  de  ventouses  scarifiées  et  à  donner  un  peu  de  chloral, 
si  l'excitation  cérébrale  est  trop  vive. 

Les  pneumonies  des  vieillards  exigent  l'emploi  de  l'alcool  à  haute  dose;  on 
s'abstiendra  chez  eux  des  vésicatoires,  en  raison  de  la  faible  vitalité  de  la  peau 
qui  se  nécrose  facilement.  Ou  insistera  sur  l'alimentatiou  en  dépit  des  répu- 
gnances du  malade.  Chez  les  alcooliques,  indépendamment  de  la  suppuration 
pulmonaire  toujours  à  redouter,  le  danger  principal  vient  de  l'anémie  cérébrale 
et  du  delirium  tremens.  Pour  le  combattre,  deux  indications  principales  se 
présentent  :  soutenir  l'incitation  des  centres  nerveux  et  procurer  du  sommeil. 
On  donnera  donc  le  rhum  ou  le  cognac  à  haute  dose,  et  en  même  temps  on 
administrera  l'opium  soit  par  la  voie  digestive  (5  à  20  centigrammes  d'extrait 
thébaïque  en  potion),  soit  encore  sous  la  forme  plus  facile  à  manier  des  injec- 
tions de  morphine.  On  ne  craindra  pas  d'en  donner  2  centigrammes  ou  même 
davantage  matin  et  soir,  en  s'assurant  toutefois  que  les  reins  sont  capables 
d'éliminer,  et  ayant  soin  de  ne  pas  continuer  cette  médication  jusqu'à  la  défer- 
vescence, de  peur  de  provoquer  le  coUapsus. 

La  pneumonie  des  inanitiés  (pneumonie  de  starvation  de  Lépine)  telle  qu'on 
l'observe  chez  les  brightiques,  les  cancéreux  arrivés  au  terme  de  l'épuisement, 
n'est  justiciable  que  de  l'alcool. 
Dans  la  pneumonie  compliquant  une  bronchite,  le  kermès  fait  merveille;  on 
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y  joint  souvent  l'alcool  et  les  révulsifs,  puis,  à  la  période  de  résolution,  la  téré- 
bentliiue.  La  pneumonie  dans  la  grippe  réclame  surtout  le  sulfate  de  rpiinine. 

Chez  les  typhoïdiques,  les  révulsifs  (vésicatoires  de  grandes  dimensions) 
peuvent  rendre  des  services;  les  injections  d'éther  sont  aussi  très-utiles  en  cas 
d'adynamie  extrême. 

La  pneumonie  diabétique  est  à  peu  près  au-dessus  de  ressources  de  l'art,  ou 
du  moins  on  réussit  rarement  à  en  triompher  :  c'est  le  sulfate  de  quinine  qui 
paraît  en  pareil  cas  être  le  médicament  le  plus  efficace. 

Le  traitement  des  pseudo-pneumonies  spécifiques  varie  en  raison  de  leur 
nature  :  ainsi  la  pneumo-typlioïde  est  justiciable  des  bains  et  du  sulfate  de 
quinine  à  haute  dose;  la  pneumonie  rhumatismale  appelle  les  émissions  san- 
guines locales,  les  vésicatoires,  le  salicylate  de  soude;  la  pneumonie  intermit- 
tente réclame  le  sulfate  de  quinine  aux  mêmes  doses  que  les  autres  fièvres 
intermittentes  pernicieuses. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  ces  divers  points,  non  plus  que  sur  le  traite- 
ment des  complications,  pour  lequel  nous  sommes  obligé  de  renvoyer  le  lec- 
teur aux  articles  correspondants  de  ce  Dictionnaire.  Henri  Barth. 
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Pi\EUMOPÉRICARDC.       Voy.  PÉRlCAnOE. 

PNEUMOTHORAX.  On  appelle  ainsi  un  épanchemeiit  d'air  ou  de  tout 
autre  gaz  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Le  plus  souvent  un  liquide  séreux  ou 
purulent  vient  s'ajouter  au  gaz  épanché  :  dans  le  premier  cas  il  y  a  hydro- 
pneumothorax,  dans  le  second  pyo-pneumolhorax. 

Tantôt  le  gaz  épanché  tout  d'abord,  a  irrité  la  plèvre  et  a  déterminé  ensuite 
un  épanchement  liquide;  tantôt  le  liquide  a  précédé  l'épanchemeiit  gazeux  ; 
tantôt  enfm  gaz  et  liquide  se  sont  montrés  d'emblée  et  simultanément. 

Étiologie.  Le  gaz  qui  a  envahi  la  plèvre  peut  prendre  naissance  dans  la 
cavité  séreuse  même  ou  s'y  introduire  du  dehors  et  par  effraction,  suivant 
l'expression  de  Jaccoud.  Toutes  les  fois  que  le  gaz  arrive  de  l'cvlérieur,  il  pro- 
vient soit  du  poumon,  soit  d'un  organe  voisin,  soit  directement  de  l'atmosphère. 

1»  Causes  résidant  dans  la  plèvre.  Autrefois  on  croyait,  avec  Laennec,  que 
le  pneumothorax  pouvait  naître  sur  place,  dans  la  plèvre  même,  sans  altération 
de  cette  membrane,  par  suite  d'une  exhalation  gazeuse  existant  à  l'état  normal 
et  susceptible  de  s'exagérer  dans  certaines  conditions,  au  point  de  remplir  toute 
la  cavité  pleurale.  Graves,  partisan  lui  aussi  de  la  sécrétion  gazeuse  spontanée 
l'attribue  à  une  inflammation  subaiguë  de  la  plèvre,  mais  cette  opinion  n'est  pas 
démontrée  anatomiquement  et  celle  de  Laennec  est  en  contradiction  avec  les 
données  de  la  physiologie  pathologique.  Jaccoud,  Béhier,  Proust  et  d'autres,  se 
sont  inscrits  en  faux  contre  le  pneumothorax  essentiel,  qui  suivant  eux  a  été 
confondu  souvent  avec  certaines  pleurésies  accompagnées  de  tympanisme  sko- 
dique  ou  de  souffle  amphorique,  ou  encore  avec  des  pneumothorax  d'orio-jne 
tuberculeuse  et  dont  la  fistule  était  cicatrisée. 

Dir.T.  EKc.  2°  s.  X.\VI.  25 
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Néanmoins  des  gaz  peuvent,  d'après  certains  observateurs,  se  développer 
dans  la  plèvre  même,  lorsqu'un  éi)anchement  purulent  vient  à  subir  la  de'com- 
position  putride.  Cette  décomposition,  admise  par  Jaccoud  d'après  les  observa- 
tions de  Wunderlich,  Piermer,  Rosentlial,  etc.,  a  été  rejetée  par  Bébier,  le 
contact  de  l'air  étant,  selon  ce  dernier  auteur,  indispensable  pour  déterminer 
l'altération  du  liquide.  Comme  on  le  voit,  la  question  est  encore  en  litige.  En 
tout  cas,  le  pneumotborax  par  décomposition  putride  est  un  fait  très-rare, 
tandis  que  le  pneumotborax  par  perforation  est  au  contraire  excessivement 
fréquent. 

Mais  en  debors  de  la  décomposition  putride  il  est  une  circonstance  où  les  gaz 
contenus  dans  un  épancbement  liquide  peuvent  être  mis  en  liberté  et  consti- 
tuer un  pneumotborax  :  c'est  lorsqu'après  une  ponction  aspiratrice  la  pression 
subie  par  le  liquide  diminue  progressivement  dans  la  cavité  où  il  est  renfermé. 
Cela  s'observe  surtout  lorsque  le  poumon  est  fixé  par  des  adbérences  dans  une 
situation  anormale  ou  lorsque  les  parois  tboraciques  ne  subissent  pas  un  retrait 
suffisant  pour  oblitérer  la  cavité  pleurale  à  mesure  que  le  liquide  est  aspiré 
(G.  Sée).  Nous  avons  cité  à  l'article  Pleurésie  deux  cas  de  pneumothorax 
rapportes  par  Bucquoy  et  qui  s'étaient  développés  de  cette  façon  à  la  suite 
d'une  iboracentèse  par  aspiration. 

Parmi  les  causes  de  pneumothorax  résidant  dans  la  plèvre  même  il  faut  noter 
surtout  Vempyème,  qui  s'ouvre  si  souvent  au  dehors  en  perforant  soit  la  plèvre 
viscérale,  soit  la  plèvre  costale,  soit  les  deux  à  la  fois,  pour  se  frayer  un  chemin 
à  travers  le  poumon  ou  à  travers  la  paroi  pectorale.  Ici  la  perforation  se  fait  du 
dedans  au  debors,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  à  la  suite  des  causes  dont  il 
sera  question  plus  loin. 

Le  pneumothorax  qui  succède  à  la  pleurotomie  rentre  dans  la  catégorie  pré- 
cédente :  «  11  a,  dit  G.  Sée,  des  allures  spéciales,  et  sa  guérison  relativement 
fréquente  oblige  à  le  ranger  dans  un  cadre  à  part,  à  côté  du  pneumothorax 
traumatique  ». 

La  pleurésie  interlobaire,  la  pleurésie  diapbragmatique,  les  kystes  pleuraux, 
peuvent,  tout  comme  l'empyème,  se  rompre  dans  les  bronches  et  provoquer  un 
pneumotborax,  mais  le  fait  est  assez  rare. 

2°  Caus:es  résidant  dans  le  poumon.  Ces  causes  sont  très-nombreuses.  Sur 
918  cas  de  pneumothorax  recueillis  par  Biache  dans  trois  grands  hôpitaux  de 
Vienne,  en  l'espace  de  trente-huit  ans,  on  a  observé  comme  causes  : 

La  tuberculose  pulmonaire 715  fois. 

La  gangrène  pulmonaire 65  

L'empyème 45  

La  Ijroncliectasie \()  

L'abcès  du  poumon 7  

L'emphysème 7  — 

Les  infarctus  hcmorrliagiques ^  

Les  hydatides  du  poumon 1  — 

Ici,  on  le  voit,  la  gangrène  occupe  le  second  rang,  mais  dans  les  statistiques 
de  Saussier,  de  Weil  et  de  Hugues,  la  phtbisie  et  l'empyème  tiennent  la  tête 
dans  l'ordre  de  fréquence  et  la  gangrène  ne  vient  qu'en  troisième  ligue  et  après 
la  pleurésie  purulente. 

Suivant  les  statistiques  de  Biache  et  celles  de  West,  le  pneumothorax 
s'observe  à  peu  près  une  fois  sur  100  cas  de  phtbisie;  d'après  d'autres,  la  pro- 
portion serait  de  5  pour  100.  11  est  du  reste  difficile  de  donner  une  statistique 
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fixe  à  cet  égard.  Ce  qu'il  faut  retenir  et  ce  qui  est  démontré  surabondamment, 
c'est  que  de  toutes  les  causes  du  pneumothorax  la  tuberculose  pulmonaire  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  qu'elle  comprend  ù  peu  près  les  neuf  dixièmes 
des  cas  (Béliier,  Walsh,  Saussicr,  etc.). 

La  perforation  du  poumon  dans  le  cours  de  lu  plithisie  s'observe  particulière- 
ment lorsqu'une  cavité  pulmonaire  est  voisine  de  la  plèvre  et  (jue  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse  ne  sont  pas  adhérents,  lorsque  les  cavernes  tuberculeuses 
sont  situées  superficiellement,  enfin  lorsque  les  tubercules  sont  placés  immé- 
diatement sous  la  plèvre. 

Le  pneumothorax  peut  éclater  à  des  époijues  très-variables  de  la  plithisie 
pulmonaire.  D'après  les  statistiques  de  Wcil,  il  serait  plus  fréquent  dans  la 
première  année  de  la  phthisie  que  dans  la  seconde  et  dans  la  troisième  et  il  se 
montrerait  le  plus  souvent  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  mois.  Du  reste, 
l'époque  de  son  apparition  dépend  moins  de  la  durée  que  de  la  rapidité  d'évolu- 
tion de  la  tuberculose.  Aussi  bien  c'est  dans  la  phthisie  aiyue  que,  suivant  les 
recherches  de  Weil,  le  pneumothorax  s'observe  le  plus  souvent  et,  lorsqu'il 
survient  dans  la  phthisie  chronique,  c'est  presque  toujours  à  la  suite  d'une 
recrudescence  d'acuité.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  dans  les  cas  aigus  les 
adhérences  n'ont  pas  le  temps  de  se  consolider  assez  pour  prévenir  la  déchirure 
du  poumon.  N'étaient  les  adhérences  résistantes  déterminées  par  la  pleurésie 
sèche  qui  le  plus  souvent  accompague  la  phthisie,  les  perforations  dues  à  cette 
affection  seraient  plus  fréquentes  encore. 

Le  pneumothorax  consécutif  a  la  tuberculose  pulmonaire  siège  plus  souvent 
à  gauche  qu'à  droite,  parce  que  la  tuberculose  est  elle-même  plus  fréquente  de 
ce  côté  (Béhier).  Quelquefois,  mais  très-rarement,  on  l'a  vu  occuper  les  deux 
plèvres  à  la  fois  (observations  de  Laennec,  Bricheteau,  Duguet,  etc.). 

La  rupture  d'un  emphysème  pulmonaire  est  une  cause  assez  commune  de 
pneumothorax.  Laennec,  Raedcliffe,  Bojasinski,  etc.,  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Frsentzei  et  Heis  ont  vu  des  pneumothorax  survenir  spontanément 
chez  des  jeunes  gens  emphysémateux  et  être  suivis  d'asthme  immédiatement  ou 
à  bref  délai.  Bojasinski  a  vu  un  pneumothorax,  suite  d'emphysème,  se  produire 
pendant  le  sommeil  et  sans  toux.  Nous  avons  vu  nousmênie  un  pneumothorax 
se  déclarer  brusquement  chez  un  officier  emphysémateux  au  moment  où  il 
descendait  précipitamment  un  escalier.  En  1873,  nous  avons  soigné,  à  l'hôpital 
du  Gros-Caillou,  un  clairon  qui,  en  sonnant  vigoureusement  de  son  instrument 
dans  les  rues  de  Paris,  avait  été  pris  subitement  d'un  pneumothorax  suivi 
d'épanchenient  purulent  auquel  il  succomba.  Son  poumon  était  légèrement 
emphysémateux,  sans  trace  de  tubercule.  Desnos  a  observé  lui  aussi  un  épan- 
chement  purulent  consécutif  à  un  pneumothorax  par  effort,  mais  le  plus 
souvent,  à  la  suite  d'un  emphysème  ou  d'un  effort,  l'épanchement  reste  unique- 
ment gazeux  et  se  résorbe  rapidement  par  cela  même  que  le  liquide  fait  défaut. 

Parmi  les  autres  affections  du  poumon  capables  de  déterminer  un  pneumo- 
thorax, il  faut  citer  la  gangrène  pulmonaire  dont  Cruveilhier,  Monneret,  Marais, 
Biache,  ont  rapporté  des  exemples  ;  les  abcès  du  poumon  (Gunsbourg,  Dalmas)  ; 
les  infarctus  pulmonaires  (Carswel)  ;  les  kystes  hydatiques,  la  dilatation  des 
bronches  (Moher,  Taylor,  cités  par  Jaccoud)  ;  enfin  la  bronchite  capillaire  que 
Yallin  a  vue  déterminer  un  pneumothorax  chez  un  enfant.  Toutes  ces  causes 
constituent  des  faits  exceptionnels,  des  raretés  cliniques  ;  toutes  agissent,  comme 
le  tubercule,  en  perforant  à  la  longue  le  poumon  et  la  plèvre. 
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5"  Causes  résidant  dans  les  organes  voisins.  Le  imeumolliorax  provenant 
des  organes  voisins  de  la  plèvre  est  très-rare.  Lorsqu'il  a  son  origine  dans  la 
poitrine,  il  peut  résulter  :  1"  de  la  rupture  de  l'œsophage  à  la  suite  d'un  cancer 
ou  d'un  catliétérisme  maladroit  (Boerhaave,  Moutard-Martin)  ;  2»  d'un  abcès  péri- 
pleural  qui  s'est  ouvert  à  la  fois  dans  la  plèvre  et  à  l'extérieur;  3°  d'un  abcès 
des  ganglions  broncbiques  évacué  en  même  temps  dans  les  bronches  et  dans  la 
plèvre.  Lorsque  le  pneumothorax  provient  de  l'abdomen  (pneumothorax 
suhphrenicus  de  Leyden),  il  peut  être  la  suite  :  1"  d'un  ulcère  ou  d'un  cancer 
stomacal  qui,  après  avoir  perforé  le  diaphragme,  a  versé  dans  la  plèvre  les  gaz 
contenus  dans  l'estomac;  2°  d'un  abcès  ou  d'un  kyste  hydalique  du  foie,  d'un 
abcès  ou  d'un  kvste  du  rein  ouverts  dans  le  poumon,  faute  d'adhérences  au 
niveau  de  la  plèvre  ;  5"  d'une  carie  des  côtes  ou  du  sternum  suivie  de  perfora- 
tion de  la  séreuse;  ¥  enfin  on  a  vu  le  gaz  de  la  cavité  pleurale  provenir  du 
duodénum  ou  du  côlon  transverse  perforés  par  un  abcès  ou  par  un  lombric 
(Bouchard,  Eisenlohr,  Gossy,  Leyden),  ou  d'un  foyer  purulent  consécutif  à  la 
rupture  de  l'appendice  vermiculaire  et  évacué  dans  la  plèvre  (Paetsch). 

Lorsque  le  diaphragme  n'est  pas  perforé,  il  peut  se  produire  dans  ces  divers 
cas  ce  que  Cossy  a  appelé  un  pseudo -pneumothorax,  c'est-à-dire  une  accumu- 
lation de  gaz  dans  la  partie  supérieure  du  ventre  et  dans  une  sorte  de  cavité 
formée  par  de  fausses  membranes.  C'est  là  un  fait  rare  et  dont  on  ne  connaît 
que  deux  exemples  relatés  par  Bouchard. 

4"  Causes  traumatiques.  Elles  comprennent  les  fractures  des  côtes  avec 
lésion  du  poumon  par  un  fragment  osseux,  les  plaies  pénétrantes  de  poitrme 
qui  laissent  entrer  l'air  extérieur  dans  la  plèvre,  etc.  On  peut  rattacher  aussi 
aux  causes  traumaliques  les  ruptures  du  poumon  à  la  suite  d'un  effort,  tel  qu'un 
mouvement  brusque,  une  quinte  de  toux  violente  (Bamskiel),  une  marche  préci- 
pitée, une  chute,  l'action  de  souffler  dans  un  instrument  à  vent,  etc.  Il  est  pro- 
bable que  l'effort  seul  ne  suffirait  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  produire 
la  rupture  du  poumon,  si  cet  organe  n'était  préalablement  rendu  plus  fragile 
par  la  présence  d'un  tubercule  (cas  de  Lobl)  ou  d'un  emphysème,  comme  dans 
les  deux  faits  personnels  que  nous  avons  relatés  plus  haut. 

Le  pneumothorax  se  montre  le  plus  souvent  entre  la  vingtième  et  la  quaran- 
tième année.  Cependant  on  l'a  observe  chez  des  enfants  tuberculeux  âgés  de 
quelques  mois  à  peine.  11  est  plus  fréquent  cbez  l'homme,  plus  souvent  mortel 
chez  la  femme. 

En  résumé,  le  pneumothorax  spontané  et  essentiel  n'est  pas  admissible,  le 
pneumothorax  par  décomposition  putride  de  l'épanchement  n'est  pas  bien 
démontré  et  ne  constitue,  en  tout  cas,  qu'un  fuit  exceptionnel.  Quant  au 
pneumo-tborax  par  perforation,  il  est  le  plus  fréquent  de  tous.  Il  procède  9  fois 
sur  10  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  se  montre  surtout  dans  la  phthisie  à 
marche  rapide.  Il  est  encore  fréquent  dans  l'empyème  et  ne  se  présente  que 
rarement  dans  la  gangrène  pulmonaire,  dans  l'emphysème,  dans  les  abcès  et  les 
kystes  du  poumon,  etc. 

Anatojiie  pathologique.  Le  côté  de  la  poitrine  où  siège  le  pneumothorax 
est  toujours  plus  ou  moins  dilaté  et  peut  prendre  quelquefois  un  développement 
énorme.  Les  espaces  intercostaux  s'élargissent  et  proéminent  plus  dans  les 
épanchements  gazeux  que  dans  les  épanchements  séreux;  lorsqu'on  y  enfonce 
un  trocart,  l'air  s'en  échappe  en  sifflant. 

La  plèvre  n'est  pas  toujours  enflammée  dans  le  pneumothorax.  L'air,  s'il  est 
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seul,  n'a  qu'une  action  irritante  faihie  ou  nulle  sur  la  séreuse,  ainsi  que  l'ont 
démontré  Leconte  et  Demarquav,  à  l'aide  d'injections  aériennes  faites  dans  la 
plèvre  des  chiens.  La  plèvre  ne  s'enllamme  vcritablement  que  si  elle  est  envahie 
par  les  produits  d'une  caverne  tuberculeuse  ou  d'une  gangrène  pulmonaire. 
Presque  toujours  on  la  trouve  recouverte  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses  avec  ou  sans  adhérences;  souvent  elle  est  traversée  par  des  traclus  fila- 
menteux ou  par  des  cloisons  fibrineuses  formant  poche  et  pouvant  enkyster  un 
pneumothorax  partiel,  ce  qui  est  assez  connnnn  chez  les  tuberculeux  et  dans 
l'empyème  enkysté  évacué  par  vomique.  Bref,  on  trouve  réunis  dans  la  plèvre 
presque  tous  les  caractères  analomifpies  de  la  pleurésie,  caractères  aussi  varia- 
bles que  les  lésions  dont  peut  procéder  le  pneumothorax. 

La  perforation  de  la  plèvre  siège  presque  toujours  dans  le  poumon  gauche 
et  au  voisinage  de  l'échancrure  qui  reçoit  le  cœur,  entie  le  bord  antérieur  du 
poumon  et  la  ligne  axillaire,  au-dessous  du  sommet  (G.  Sée).  D'après  Bchier,  la 
rupture  pulmonaire  s'opère  le  plus  souvent,  chez  les  tuberculeux,  au  niveau  de 
la  troisième  ou  de  la  quatrième  côte,  parce  que,  dans  la  moitié  des  cas,  les  tuber- 
cules siègent  dans  le  lobe  supérieur.  Seulement,  c'est  à  la  base  de  ce  lobe  que 
l'accident  se  produit  le  plus  fré(iuemment,  le  développement  précoce  des  adhé- 
rences dans  le  sommet  s'opposant  à  la  rupture  du  poumon  dans  cette  dernière 
région. 

Cette  rupture  se  produit  dans  la  plupart  des  cas  au  niveau  d'un  petit  foyer 
de  ramollissement  pulmonaire  commimiquant  à  la  fois  avec  la  plèvre  et  avec 
une  petite  bronche;  la  perforation  se  lait  alors  de  dehors  en  dedans.  Elle  a  lieu 
en  sens  contraire,  c'est-à-dire  du  dedans  au  dehors,  lorsqu'elle  est  la  suite  d'un 
empyème.  Dans  le  premier  cas,  l'air  se  précipite  du  poumon  dans  la  plèvre; 
dans  le  second,  le  pus  fait  irruption  dans  les  bronches  et  l'air  du  poumon  va  le 
remplacer  dans  la  cavité  jjleurale.  Une  fois  les  voies  préparées  pour  la  rupture, 
une  secousse  de  toux,  un  vomissement,  un  effort  musculaire  quelconque  suffit 
pour  la  déterminer. 

Le  point  perforé  n'est  pas  toujours  facile  à  trouver.  Souvent  il  est  dissimulé 
par  une  coque  pseudo-membraneuse,  et  pour  le  découvrir  il  est  nécessaire  de 
placer  le  poumon  sous  l'eau  et  de  Tinsuffler  par  la  trachée  :  l'ouverture  siège  au 
point  d'où  s'échappent  les  bulles  d'air.  En  général,  les  cavernes  tuberculeuses 
au  niveau  desquelles  se  produit  la  rupture  sont  situées  très-superficiellement. 
Lorsque  la  perforation  est  placée  très-bas,  elle  peut  se  trouver  au-dessous  du 
niveau  de  l'épanchement  liquide  et  donner  lieu  à  divers  signes  stéthoscopiques 
dont  il  sera  question  plus  loin. 

La  perforation  vue  par  la  face  extérieure  du  poumon  se  présente  sous  une 
forme  très-variable.  Parfois  elle  est  tellement  petite,  (lu'elle  ne  s'accuse  que  par 
une  simple  dépression  ;  elle  varie  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle 
d'un  œuf  de  pigeon.  Toujours  elle  communique  avec  une  bronche  par  un  trajet 
soit  court  et  direct,  soit  long  et  sinueux.  Assez  souvent  on  constate  des 
ruptures  et  des  fistules  multiples. 

Le  contour  de  l'ouverture  est  généralement  irrégulier  et  plus  ou  moins 
déchiqueté.  De  cette  disposition  peut  résulter  un  repli  valvulaire  faisant  office 
de  soupape  et  laissant  pénétrer  l'air  dans  la  plèvre  pendant  l'inspiration,  mais 
ne  lui  permettant  pas  de  sortir  pendant  l'expiration.  De  là  une  accumulation  et 
une  tension  progressives  du  gaz  it\troduit  dans  la  plèvre,  accumulation  qui  se 
fera  d'autant  plus  vite  que  le  poumon  sera  plus  libre  d'adhérences  et  plus  com- 
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pressible.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  le  pneumothorax  à  soupape.  Lorsqu'au  con- 
traire l'orifice  est  net,  régulier  et  large,  et  qu'il  laisse  entrer  et  sortir  lii)rement 
l'air,  le  pneumothorax  est  dit  ouvert.  Il  est  dit  fermé,  si  l'ouverture,  cicatrisée 
peu  après  sa  formation,  a  privé  la  cavité,  siège  du  pneumothorax,  de  toute  com- 
munication avec  l'air  extérieur.  Cette  fermeture  de  l'orifice  peut  s'opérer  par  le 
voisinage  d'adhérences  anciennes  ou  récentes  qui  favorisent  le  rapprochement 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre  ;  par  une  pseudo-membrane  recouvrant  le  poumon  ; 
enfin  par  la  compression  exercée  par  répanchemeiit  liquide  sur  l'ouverture  ou 
sur  le  poumon  lui-même,  surtout  si  la  fistule  est  oblique  ou  à  soupape  (Perra- 
chon).  L'occlusion  est  du  reste  passagère  ou  définitive.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
gaz  peut  être  résorbé,  et  dès  lors  il  ne  reste  plus  qu'un  épanchement  liquide. 

La  plèvre  peut  ne  renfermer  que  du  gaz,  fait  rare  et  qui  ne  s'observe  que 
dans  le  pneumothorax  suite  d'emphysème  ou  de  traumatisme.  Dans  la  plupart 
des  cas  on  rencontre  un  mélange  de  gaz  et  de  liquides. 

La  quantité  des  gaz  contenus  dans  la  plèvre  s'élève  quelquefois  jusqu'à  2 
litres  et  plus.  Ces  gaz  se  composent  principalement  d'azote  (80  à  92  pour  100), 
d'acide  carbonique,  dont  la  quantité  varie  de  6  à  16  pour  100,  et  d'une 
faible  quantité  d'oxygène  dont  la  proportion  ne  dépasse  pas  2,5  pour  100, 
selon  Davy. 

En  cas  de  décomposition  putride  du  pus,  la  plèvre  peut  contenir  de  l'hydro- 
gène sulfuré  ou  du  sulfhydrate  d'ammoniaque  qui,  tous  deux,  exercent  une 
action  des  plus  irritantes  sur  la  séreuse  et  communiquent  à  l'épanchement  sa 
fétidité  caractéristique. 

De  ses  nombreuses  analyses  de  l'air  contenu  dans  la  plèvre  Ewald  est  arrivé 
à  conclure  que,  suivant  la  proportion  de  l'acide  carbonique,  on  peut  reconnaître 
si  un  pneumo-thorax  est  ouvert  ou  fermé.  Lorsque  ce  gaz  est  en  quantité 
moindre  de  5  pour  100,  la  communication  entre  le  poumon  et  la  plèvre  est 
ouverte;  s'il  dépasse  5  à  10  pour  100,  le  pneumothorax  est  incomplètement 
fermé;  s'il  est  de  10  pour  100,  l'occlusion  est  complète.  L'auteur,  à  l'appui  de 
sa  thèse,  cite  des  observations  oii  le  diagnostic  basé  sur  ces  données  a  été  con- 
firmé par  l'autopsie. 

Un  autre  fait  mis  en  lumière  par  Demarquay  et  Leconte,  c'est  que  dans  le 
pneumothorax  fermé  la  composition  des  gaz  reste  toujours  la  même,  ainsi 
qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  en  pratiquant  des  ponctions  successives.  Lorsqu'au 
contraire  le  pneumothorax  est  ouvert,  la  nature  et  les  proportions  des  gaz 
varient  avec  chaque  ponction  :  l'oxygène  va  en  diminuant,  l'acide  carbonique  et 
même  l'azote  en  augmentant.  Cette  modification  du  gaz  intra-pleural  favorise, 
dit-on,  sa  résorption,  et  peut  amener  ainsi  la  guérison  du  pneumothorax. 

En  ce  qui  concerne  l'état  de  tension  des  gaz,  les  recherches  si  intéressantes 
faites  par  Weil  sur  les  animaux  ont  montré  que  la  quantité  et  par  suite  la 
pression  intra-pleurale  du  gaz  varie  suivant  l'ouverture  ou  l'occlusion  —  per- 
manente ou  non  —  de  la  fistule  pulmonaire.  Ainsi,  dans  le  pneumo-thorax 
ouvert  et  communiquant  librement  avec  l'air  extéiieur,  la  pression  intra-pleurale 
est,  cela  se  conçoit  aisément,  égale  à  celle  de  l'atmosphère,  tandis  que  dans  le 
pneumothorax  à  soupape,  où  l'air  pénètre  dans  la  plèvre  sans  en  ressortir,  la 
pression  de  la  cavité  pleurale  peut  être  supérieure  à  celle  de  l'atmosphère. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  un  moment  oîi  la  soupape,  sous  l'influence  de  la 
pression  intra-pleurale  exagérée,  reste  fermée  pendant  l'inspiration  et  ne  se 
rouvre  que  si  la  pression  intra-lhoracique  vient  à  diminuer  de  nouveau.  Dans  le 
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pneumolliorax  complètement  fermé,  la  tension  intra-pleurale  est  tantôt  supé- 
rieure, tantôt  inférieure  à  la  pression  extérieure.  La  diminution  de  la  tension  est 
durable  par  cela  même  que  l'occlusion  complète  de  la  fistule  empêche  le  réta- 
blissement de  l'équilibre  entre  l'air  de  la  plèvre  et  l'air  extérieur. 

Quant  au  liquide  qu'on  trouve  presque  toujours  associé  à  l'épanchement 
gazeux  de  la  plèvre,  il  est  tantôt  séro-fibrineux,  tantôt  et  le  plus  souvent  puru- 
lent et  plus  ou  moins  chargé  de  débris  pseudo-membraneux.  Lorsqu'il  est  putride, 
il  répand  une  odeur  des  plus  fétides. 

Très-souvent,  on  peut  dire  le  plus  souvent  et  même  dans  lu  phlhisie  pulmo- 
naire, l'épanchement  reste  séreux  et  limpide  pendant  des  semaines  et  des  mois 
ou  même  indéfiniment.  D'autres  fois,  il  est  louche  ou  sanguinolent.  Lorsque 
l'épanchement  est  lié  à  la  tuberculose,  on  y  découvre  presque  toujours  un  certain 
nombre  de  bacilles  de  Koch. 

La  purulence  de  l'épanchement  est  fatale  lorsque  le  pneumothorax   est  la 
suite  d'une  gangrène  pulmonaire  ou  que  le  contenu  d'une  caverne  tuberculeuse 
s'est  vidé  dans  la  plèvre.  Quant  à  la  décomposition  putride  du  liquide,  —  chose 
singulière,  —  on  l'observe  rarement,  malgié  k  contact  continu  du  liquide  ave 
les  germes  de  l'air  atmosphérique. 

Pour  expliquer  pourquoi  tel  pneumothorax  s'accompagne  d'un  épanchement 
séreux  et  tel  autre  d'un  empyème,  Vieuille  suppose  que  l'oxygène  de  l'air  pos- 
sède une  propriété  très-irritante,  tandis  que  l'azote  et  l'acide  carbonique  restent 
inoffensifs  pour  la  plèvre.  Il  s'ensuivrait  qu'il  n'y  a  empyème  qu'autant  qu'une 
fistule  courte  et  large  laisse  passer  l'air  librement  dans  la  cavité  pleurale.  Au 
<iontraire,  l'épanchement  reste  séreux,  si  l'air  traverse  une  fistule  longue  et 
étroite,  parce  qu'alors  cet  air  perd,  chemin  faisant,  une  partie  de  son  oxygène, 
c'est-à-dire  de  son  principe  irritant.  De  même,  selon  Senator,  l'épanchement 
serait  plus  souvent  séreux  lorsque  la  fistule  siège  sur  le  poumon  (|ue  lorsqu'elle 
occupe  la  paroi  pectorale,  parce  que  dans  le  premier  cas  l'air  a  pu  déposer,  sur 
un  long  chemin,  ses  parties  irritantes  et  se  charger  d'acide  carbonique  qui  est  un 
•agent  antiseptique. 

Lister  a  remarqué  que,  si  l'air  a  passé  directement  dans  la  plèvre  à  travers 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  il  a  sur  la  séreuse  des  effets  plus  nuisibles 
que  s'il  y  a  été  introduit  à  travers  les  bronches,  celles-ci  ayant  la  propriété  de 
filtrer  l'air  et  de  le  débarrasser  de  ses  germes.  Les  expériences  récentes  de 
Strauss  et  Dubreuilh  ont  du  reste  confirmé  cette  propriété  singulière  des 
bronches. 

Les  déplacements  des  organes  voisins  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes 
■dans  le  pneumothorax  que  dans  les  épanchements  liquides.  Si  le  poumon  n'a 
pas  contracté  d'adhérences,  il  fuit  rapidement  devant  l'invasion  du  gaz  pour  se 
■confiner  dans  le  fond  de  la  gouttière  vertébrale  où  il  est  parfois  diificile  de  le 
découvrir,  tant  il  peut  être  aplati,  ratatiné  et  privé  d'air.  En  cas  de  pneumo- 
thorax partiel  ou  enkysté,  le  poumon  placé  en  dehors  de  la  poche  est  ordi- 
nairement comprimé  incomplètement   et  renferme  une  certaine  quantité   de 

gàZ. 

Quant  au  cœur,  pour  peu  que  l'épanchement  gazeux  soit  abondant,  il  se  dévie 
à  droite  ou  à  gauche,  toujours  en  sens  contraire  du  siège  du  pneumothorax  et 
sans  exécuter  aucun  mouvement  de  rotation.  Le  foie,  l'estomac  et  même  la  rate, 
peuvent  eux  aussi  être  refoulés  dans  la  cavité  abdominale.  Tous  ces  déplace- 
ments sont  plus  marqués  dans  le  pneumothorax  à  soupape  et  dans  le  piieumo- 
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thorax  fermé  que  dans  le  pneumolhorax  ouvert,  où  la  pression  gazeuse  intra- 
pleurale  est  le  moins  accentuée  (G.  Sée). 

Symptômes.  Le  début  du  pneumothorax  varie  avec  les  causes  qui  lui  ont 
donné  naissance.  Généralement,  il  est  brusque  et  éclate  à  la  suite  d'une  quinte 
de  toux,  d'un  vomissement  ou  d'un  efforl.  U  en  est  ainsi  le  plus  souvent  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  —  dont  le  pneumothorax  peut  être  le  premier  symptôme,  — 
ainsi  que  dans  les  cas  de  rupture  d'un  emphysème  ou  de  petits  foyers  tuberculeux 
sous-pleuraux.  Le  début  de  l'accident  est  au  contraire  lent  et  graduel  lorsqu'il 
s'agit  d'un  pneumothorax  sans  perforation  (décomposiiion  putride,  aspiration 
excessive);  lent  aussi  lorsque  la  plèvre  est  très-épaissie;  insidieux,  si  le 
pneumothorax  est  enkysté  ou  s'il  survient  dans  la  période  ultime  de  la 
phthisie. 

Quand  le  .pneumothorax  éclate  brusquement,  le  malade  est  pris,  dans  le 
côté  affecté,  d'une  douleur  excessivement  violente  et  angoissante  dont  la  durée 
peut  varier  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours.  Cette  douleur  qu'accompagne 
quelquefois  une  sensation  de  déchirure  intérieure,  provient  soit  de  la  distension 
soudaine  de  la  plèvre  par  un  épanchement  gazeux  abondant,  soit  de  la  rupture 
d'anciennes  adhérences.  Elle  s'accompagne  ou  est  suivie,  à  bref  délai,  d'une 
dyspnée  extrême,  portée  parfois  jusqu'à  l'orthopnée,  avec  cyanose  de  la  face, 
affaiblissement  ou  extinction  de  la  voix,  toux  étouffée  et  sans  expectoration  (à 
moins  qu'un  empyème  ne  se  soit  rompu  dans  les  bronches),  petitesse  du  pouls, 
refroidissement  et  œdème  des  extrémités,  etc.  Dans  les  cas  de  dilatation  consi- 
dérable du  côté  malade,  on  a  vu  se  produire  sur  la  peau  du  côté  opposé  des 
vergetures  dues  à  la  tension  excessive  du  derme  sous  l'inlluence  du  fonction- 
nement supplémentaire  et  incessant  du  côté  sain  (Gibert  [de  Cannes]).  Tout  cet 
état  asphyxique  est  en  somme  le  résultat  de  la  compression  soudaine  du  cœur  et 
du  poumon  et  de  la  congestion  collatérale  du  poumon  sain  par  suite  de  la  com- 
pression des  capillaires  du  poumon  malade.  C'est  ce  que  Wintrich  a  appelé  l'w- 
suffisance  aiguë  du  poumon.  La  dyspnée  atteint  son  apogée  dans  le  pneumo- 
thorax à  soupape  oîi  l'air  entre  sans  cesse  dans  la  plèvre  sans  en  ressortir  :  d'où 
dilatation  extrême  du  thorax  et  compression  violente  du  poumon. 

Le  malade  n'affecte  pas  de  décubitus,  fixe  :  il  se  couche  tantôt  sur  le  côté 
atteint,  tantôt  sur  le  côté  sain  ou  indifféremment  sur  l'un  ou  l'autre. 

La  fièvre,  si  déjà  elle  n'a  existé  au  moment  de  l'accident,  ne  tarde  pas  à 
s'allumer  par  suite  de  l'inflammation  rapide  de  la  plèvre.  Elle  peut  n'être  que 
passagère,  mais  elle  persiste  avec  intensité  en  cas  d'épanchement  purulent  ou 
putride.  Elle  manque  dans  le  pneumolhorax  suite  d'emphysème  et  toutes  les 
fois  que  l'épanchement  pleural  est  purement  gazeux. 

Signes  physiques.  V inspection  de  la  poitrine  fait  voir,  pour  peu  que  l'épan- 
chement soit  abondant,  une  dilatation  plus  ou  moins  marquée  soit  d'une  partie, 
soit  de  la  totalité  du  côté  malade.  Cette  dilatation,  suivant  Castelnau  et  Béhier, 
ne  serait  pas  le  résultat  d'une  véritable  distension;  la  paroi  thoracique  serait 
tout  simplement  dans  l'impossibilité  de  revenir  sur  elle-même,  à  cause  de  l'air 
qui  la  remplit.  Le  côté  affecté  n'expire  pas  et  c'est  pour  cela  que  pendant  les 
mouvements  expiraloires  il  parait  dilaté  comparativement  au  cuté  opposé,  tandis 
que  pendant  les  fortes  inspirations  cette  différence  disparaît. 

La  dilatation  fait  défaut  lorsque  le  pneumolhorax  est  peu  considérable  ou 
enkysté  et  lorsque  la  plèvre  enflammée  antérieurement  s'est  rétrécie  et  épaissie 
au  point  de  perdre  son  élasticité. 
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En  même  temps  qu'il  est  dilaté  le  côte  malade  est  immobile  dans  sa  partie 
infe'rieure  pendant  les  mouvements  respiratoires,  tandis  que  sa  partie  supé- 
rieure respire  d'une  façon  exagérée;  en  cas  de  dilatation  considérable  le  côté 
demeure  immobile  dans  toute  sa  hauteur.  Le  diaphragme  abaissé  sous  la  pression 
du  gaz  et  du  liquide  refoule  plus  on  moins  la  rate  ou  le  foie.  La  peau  toujoiu's 
tendue  au  niveau  des  parties  dilatées  est  quelquefois  le  siège  d'un  réseau 
veineux,  témoin  de  la  gêne  circulatoire  intra-pleurale. 

La  palpation  du  thorax  confirme  les  données  fournies  par  l'inspection,  c'est- 
à-dire  la  dilatation  et  l'immobilité  du  côté  correspondant  au  pneumothorax.  De 
plus,  elle  permet  de  constater  l'abolition  des  vibrations  tlioraciques,  tant  au 
niveau  des  parties  remplies  de  gaz  qu'à  celui  des  parties  occupées  par  l'épan- 
chement  liquide. 

La  'percussion  fournit  des  renseignements  variables  suivant  la  quantité  de  gaz 
épanchés  et  suivant  la  tension  de  ces  gaz  et  celle  des  parois  thoraciques. 

Lorsque  le  pneumothorax  occupe  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  de  la 
plèvre,  la  paroi  percutée  donne  au  doigt  la  sensation  d'un  excès  d'élasticité  et 
rend  en  même  temps  un  son  Irès-exagéré,  grave,  vibiant,  souvent  métallique  et 
rappelant  le  son  prodnit  par  la  percussion  d'un  vase  vide,  d'où  le  nom  de  bruit 
amphoriqite.  Lorsque  l'épanchement  gazeux  n'occupe  qu'un  petit  espace  et  qu'il 
siège  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  le  son  est  peu  ou  point  métalliijuc, 
moins  grave  et  moins  vibrant  ;  (|uelquefois  môme  il  ne  diffère  guère  du  tympa- 
nisme  de  l'emphysème  ou  même  il  rappelle  la  sonorité  normale  de  la  poitrine. 

D'un  autre  côté,  plus  la  tension  du  gaz  intra-pleural  est  accentuée,  moins  la 
paroi  percutée  est  vibrante  et  sonore,  et  plus  le  son  tend  à  se  rapprocher  de  la 
submatité,  tout  en  présentant  une  tonalité  claire  et  aiguë,  mais  qui  n'a  plus  rien 
de  métallique  :  aussi  la  sonorité  est-elle  plus  forte  et  plus  grave  dans  le 
pneumothorax  ouvert  que  dans  le  pneumothorax  fermé  ou  la  tension  intra- 
pleuralè  est  plus  variable.  Dans  le  pneumothorax  à  soupape  où  la  tension  va 
croissant,  le  son  perd  au  contraire  en  gravité  et  gagne  en  élévation  à  mesure 
que  le  gaz  s'accumule  et  que  le  thorax  se  dilate. 

Au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  là  où  le  poumon  se  trouve  refoulé  et 
comprimé,  on  constate  toujours  un  peu  de  matité.  Un  épanohcment  liquide 
coïncide-t-il  avec  le  pneumothorax,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  le 
liquide  tombe  dans  les  parties  inférieures  et  le  gaz  surnage.  De  là  un  son  mat 
avec  diminution  de  l'élasticité  dans  les  parties  inférieures  et  un  son  amplio- 
rique  ou  simplement  tympanique  dans  les  parties  élevées,  suivant  que  la  ten- 
sion gazeuse  est  faible  ou  forte. 

A  la  percussion  se  rattache  encore  le  bruit  d'airain  découvert  par  Trousseau. 
Il  s'entend  lorsqu'on  frappe  avec  le  doigt  ou  avec  une  pièce  de  monnaie  sur  une 
autre  pièce  de  monnaie  ou  sur  un  plessimètre  placé  en  avant  ou  en  arrière  de 
la  poitrine,  pendant  qu'on  ausculte  le  côté  opposé.  Comme  son  nom  l'indique, 
ce  bruit  a  une  résonnance  grave  et  métallique.  Trousseau  croyait  à  tort  qu'il  ne 
se  produisait  qu'au  point  directement  opposé  au  point  percuté;  on  l'entend 
partout,  quelle  que  soit  la  partie  percutée,  pourvu  que  l'oreille  soit  appliquée  au 
niveau  de  répanchement  gazeux.  Le  bruit  d'airain  peut  faire  défaut.  Il  s'affai- 
blit et  disparaît  à  mesure  que  la  pression  gazeuse  augmente  et  reparaît  lors- 
qu'elle diminue  de  nouveau. 

Vauscultation  du  pneumothorax  donne,  suivant  les  points  examinés,  des 
résultats  variables  et  à  contrastes  bizarres.  Ainsi  tantôt  le  bruit  respiratoire 
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manque  complètement  et  tantôt  il  arrive  à  l'oreille  sous  forme  d'un  souffle 
amphorique  à  résonnance  métallique.  C'est  surtout  dans  la  partie  antéro-supé- 
rieurc  du  thorax  que  le  murmure  vésiculaire  demeure  souvent  faible  ou  fait 
défaut.  Lorsqu'au  contraire  on  entend  dans  celte  région  un  souffle  ou  une  expi- 
ration tubairc,  il  s'agirait,  selon  G.  Sée,  d'un  pneumothorax  partiel  de  la  région 
sous-clavière.  Quant  au  souffle  amphorique,  il  se  perçoit  surtout  en  arrière  et 
dans  la  région  sous-axillaire.  Il  rappelle  par  son  ampleur  et  son  éclat  métal- 
lique le  bruit  qu'on  obtient  en  souftljut  dans  une  cruche  vide  (amphore).  Ses 
nuances  peuvent  varier  d'un  simple  renforcement  du  murmure  vésiculaire  à  un 
sifflement  strident.  11  occupe  presque  toujours  les  deux  temps  de  la  respiration 
tout  en  se  prolongeant  davantage  sur  le  second. 

On  a  voulu  établir  un  rapport  entre  l'intensilc  du  souffle  et  le  calibre  de  la 
perforation  pulmonaire.  Plus  celle-ci  est  large,  plus  le  souffle  serait  ample  et 
métallique  et  plus  elle  est  étroite,  plus  le  souffle  serait  faible.  Ces  vues  théori- 
ques ont  besoin  d'être  confirmés  par  les  faits.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain 
que  le  souffle  amphorique  n'est  autre  chose  qu'un  retentissement  du  murmure 
vésiculaire  à  travers  la  caisse  de  renforcement  formée  par  la  plèvre  remplie 
d'air  et  que  son  intensité  est  en  raison  inverse  de  la  pression  gazeuse  intra- 
pleurale. 

Le  tintement  métallique  est  un  phénomène  assez  fréquent  du  pneumothorax 
que  Laennec  a  entendu  le  premier  et  dont  l'origine  a  été  diversement  interprétée 
{voy.  Auscultation).  Ce  tintement,  d'ailleurs  tiès-fugace,  n'apparaît  le  plus  sou- 
vent que  sous  l'influence  de  la  toux;  il  rappelle  le  son  argentin  produit  par  un 
grain  de  sable  tombant  au  fond  d'une  carafe  en  cristal.  Aujourd'hui  on  n'admet 
plus,  avec  Laennec,  qu'il  est  le  résultat  de  la  chute  sur  la  surface  de  l'épanche- 
ment  de  gouttes  liquides  détachées  du  haut  de  la  plèvre,  ni  avec  Dance  qu'il 
provient  de  bulles  d'air  sorties  d'une  fistule  placée  au-dessous  du  niveau  du 
liquide  et  venant  crever  à  sa  smface.  Ces  théories,  comme  celles  de  Beau,  de 
Boutiller,  etc.,  sont  toutes  passibles  d'objections  graves  et  elles  ont  passé  de 
mode  de[iuis  que  Béhier  a  pu  imiter  tous  les  bruits  métalliques  en  percutant  et 
en  auscultant  un  ballon  en  caoutchouc  vulcanisé  plongé  dans  un  liquide  où  l'on 
produisait  des  râles  et  des  gargouillements.  Cet  observateur  a  démontré  que 
pour  la  production  des  sons  métalliques  la  communication  du  pneumothorax 
avec  l'air  extérieur  n'est  pas  plus  nécessaire  que  la  présence  du  liquide,  et  que  le 
tintement  métallique  n'est  autre  chose  que  le  retentissement  des  râles  bronchi- 
ques à  travers  la  caisse  de  résonnance  formée  par  l'épanchement  gazeux.  Ce  tin- 
tement comme  aussi  la  voix  et  la  toux  métalliques,  le  souffle  amphorique  et  les 
bruits  du  cœur  entendus  à  distance  (Coriiil),  sont  autant  d'échos  des  bruits 
produits  dans  le  larynx,  dans  les  bronches,  dans  le  poumon  et  dans  le  cœur,  et 
renforcés  à  leur  passage  à  travers  la  plèvre  remplie  d'air.  Comme  tous  ces  bruits 
ne  s'entendent  qu'au  niveau  de  l'épanchement  gazeux  et  non  plus  bas,  leurs 
variations  marchent  parallèlement  et  tous  s'élèvent  et  s'abaissent  en  sens 
contraire  de  la  tension  intra-pleurale. 

Rie;;el  et  Unverricht  ont  décrit  un  bruit  particulier  qu'ils  ont  appelé  bruit 
fistulaire  {Fisleigeraûsch).  C'est  une  sorte  de  gargouillement  qui  résulterait  du 
passage  de  l'air  à  travers  une  fistule  pleuro-pulmonaire  située  au-dessous  de  la 
surface  du  liquide.  Ce  bruit  exigerait,  pour  se  produire,  une  tension  modérée  de 
l'air,  il  s'entendrait  aux  deux  temps  de  la  respiration  et  indiquerait  l'existence 
d'une  communication  libre  entre  la  plèvre  et  les  bronches, ^c'est-à-dire  d'un 
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pneumothorax  ouvert.  La  rareté  extrême  de  ce  phénomène  ne  permet  pas 
jusqu'ici  d'en  apprécier  la  valeur. 

IJn  autre  phénomène  sensihle  à  l'auscultation,  c'est  la  succiission  hippocra- 
tique,  sorte  de  clapotement  à  timhre  métallique,  rappelant  celui  qu'on  perçoit 
en  secouant  une  bouteille  à  moitié  pleine  d'eau.  Il  s'entend  lorsque  le  malade 
fait  un  mouvement  brusque  ou  lorsqu'on  agite  son  tronc  pendant  qu'on  en 
approche  l'oreille.  On  le  perçoit  du  reste  à  distance  et  son  clioc,  sensible  à  la 
main  appliquée  sur  la  poitrine,  est  perçu  parfois  par  le  malade  lui-même.  Pour 
qu'il  se  produise,  il  est  nécessaire  que  la  plèvre  contienne  à  la  fois  du  gaz  et  du 
liquide  et  que  le  liquide  ne  soit  ni  trop  abondant  ni  immobilisé  par  des  cloi- 
sons pseudo-membraneuses.  Plus  répanchenient  liquide  augmente,  plus  le  Ilot 
hippocratique  tend  à  diminuer  pour  disparaître  finalement.  Ce  si^ne  est  vérita- 
blement palhognomonique  et,  lorsqu'il  existe,  il  suffit  à  lui  seul  pour  le  diagnostic 
de  riiydro-pneumothorax. 

11  va  sans  dire  qu'aux  différents  signes  que  nous  venons"  de  passer  en  revue 
peuvent  se  joindre  des  sym])tômes  généraux  cl  locaux  variables  suivant  la  nature 
de  répanchenient  liquide.  Si  ce  dernier  est  séro-fibrineux,  il  ne  devient  dan- 
gereux que  par  son  abondance,  et  ses  symptômes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de 
la  pleurésie  ordinaire;  s'il  est  purulent,  il  se  traduit  plus  ou  moins  rapi- 
dement par  les  signes  propres  de  l'hecticité  et  de  la  putridité  [voy.  Pleurésie 
purulente). 

Le  pneumothorax  enkysté  peut  siéger  dans  n'importe  quelle  partie  du  côté 
atteint.  Son  début  est  lent  et  insidieux  et  souvent  il  passe  inaperçu  faute  de 
signes  qui  le  révèlent  ;  d'autres  fois  il  donne  lieu  aux  symptômes  habituels  du 
pneumothorax  ou  bien,  surtout  s'il  occupe  le  sommet,  il  simule  une  caverne 
tuberculeuse  dont  il  diffère  cependant  par  plus  d'un  côté. 

3Iarciie.  Durée.  Terminaisons,  Le  pneumothorax  affecte  une  marche 
variable.  Il  survient  brusquement  lorsqu'il  n'a  pas  été  précédé  d'une  pleurésie 
adhésive  et  lorsqu'il  est  la  suite  d'une  emphysème  ou  d'un  effort  ;  il  s'installe 
lentement,  s'il  dépend  d'une  décomposition  putride  de  l'épanchement  ou  si  la 
plèvre  épaisse  ne  se  rompt  que  difficilement  et  petit  à  petit. 

La  durée  du  pneumothorax  est  subordonnée  à  la  constitution  du  malade, 
à  l'étendue  et  à  la  cause  de  la  perforation.  Tantôt  la  distension  thoracique 
atteint  son  apogée  en  quelques  heures  et  le  malade  meurt  d'asphyxie  aiguë  et 
rapide;  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  il  succombe,  dans  l'espace  de 
quelques  jours  à  un  ou  plusieurs  mois,  à  une  asphyxie  lente  et  progressive, 
ou  à  l'épuisement  causé  soit  par  l'affection  primordiale,  soit  par  la  pleurésie 
consécutive. 

Le  pneumothorax  n'est  pas  toujours  mortel  :  il  guérit  quelquefois  alors 
même  qu'il  est  la  suite  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  à  condition  que  le 
poumon  ne  soit  pas  trop  profondément  altéré  et  que  la  perforation  se  ferme  par 
un  des  processus  qui  ont  été  indiqués  plus  haut.  La  cicatrisation  de  la  fistule  se 
fait  tantôt  et  le  plus  souvent  eu  quel([ues  jours,  tantôt  en  plusieurs  semaines 
ou  mois  (Bernheim).  Lorsque  le  pneumothorax  guérit,  la  résorption  de  l'air 
s'opère  rapidement,  si  l'épanchement  est  purement  gazeux  ;  lentement,  s'il  existe 
en  même  temps  un  épanchement  liquide  dont  la  disparition  est  toujours  taidive. 
Le  gaz  peut  disparaître  non-seulement  j)ar  résorption,  mais  par  retour  dans  les 
bronches  à  travers  la  fistule,  à  mesure  que  l'épanchement  liquide  monte  vers  le 
haut  de  la  plèvre  (Ranaunet). 


364  PNEUMOTHORAX. 

Diagnostic.  Ce  n'est  pas  tout  que  de  distinguer  le  pneumothorax  des 
maladies  qui  peuvent  le  simuler,  il  faut  encore,  dans  l'intérêt  des  indications 
thérapeutiques,  en  reconnaître  les  causes  et  les  variétés  anatomiques. 

La  maladie  la  plus  facile  à  confondre  avec  le  pneumothorax,  c'est  Vemphysème 
pulmonaire,  qui  s'accompagne  lui  aussi  de  dilatation  thoraciqne,  de  son 
tympanique,  d'allaiblissement  du  murmure  vésicnlaire,  etc.  Seulement,  dans 
l'emphysème,  la  sonorité  du  thorax  n'est  jamais  amphorique  ni  métallique,  le 
murmure  vésiculaire  ne  s'éteint  pas  complètement,  les  râles  bronchiques  sont 
plus  fréquents  sans  être  métalliques,  les  vibrations  thoraciques  persistent,  la 
poitrine  est  dilatée  des  deux  côtés  à  la  fois,  l'emphysème  n'étant  jamais  unila- 
téral; entin  les  espaces  intercostaux  ne  sont  ni  bombés  ni  effacés. 

Lorsque  la  plotrésie  et  l&pneumonie  s'accompagnent  de  souffle  amphorique, 
elles  peuvent  simuler  un  pneumothorax,  mais  ce  souille  n'a  jamais  l'intensité  ni 
l'éclat  métallique  de  celui  de  l'épanchement  gazeux;  son  maximum  siège  au 
niveau  de  la  racine  ou  du  sommet  du  poumon,  il  diminue  ou  disparaît  lorsque  le 
malade  respire  doucement  (Biermer),  enfin  il  coïncide  avec  une  matité  très- 
étendue  et  le  plus  souvent  avec  des  gargouillements  pulmonaires. 

Les  cavernes  tuberculeuses  étendues  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  distinguer 
du  pneumothorax,  lorsqu'elles  présentent  des  plicnomènes  amphoriques  à  la 
percussion  et  à  l'auscultation  et  surtout  si,  comme  l'ont  vu  "Weber,  W'intrich  et 
d'autres,  elles  sont  le  siège  d'un  clapotement  hippocratique.  Pour  aboutir  à  un 
diagnostic  précis,  on  devra  se  rappeler  que  dans  les  cavernes  les  phénomènes 
amphoriques  se  développent  lentement  et  non  brusquement;  que  la  poitrine  est 
plus  souvent  affaissée  que  dilatée,  les  vibrations  thoraciques  conservées  ou 
exagérées,  les  gros  râles  et  les  gargouillements  plus  forts  et  plus  facilement 
provoqués  par  la  toux;  les  organes  ne  sont  pas  déplacés;  la  sonorité  thoracique 
augmente  ou  diminue  suivant  que  le  malade  ouvre  ou  ferme  la  bouche,  ou 
suivant  qu'il  fait  un  mouvement  d'inspiration  ou  d'expiration  (Friedreich).  En 
outre,  avec  la  caverne  à  phénomènes  amphoriques  coïncident  le  plus  souvent 
les  signes  d'un  ramollissement  tuberculeux  dans  d'autres  parties  du  poumon  ou 
dans  le  [  oumon  opposé  (Jaccoud)  ;  enfin,  lorsque  le  pneumothorax  siège  à 
gauche,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  le  cœur  est  déplacé  vers  la  droite,  ce 
qui  ne  s'observe  pas  dans  les  cavernes  (G.  Sée). 

Le  diagnostic  du  pneumothorax  partiel  ou  enkyste'  a  été  bien  étudié  par 
Jaccoud.  Lorsque  celte  alfection  siège  à  la  base  de  la  poitrine,  il  n'est  pas  trop 
malaisé  à  reconnaître,  car  la  percussion  et  l'auscultation  montrent  assez  facile- 
ment qu'il  n'occupe  qu'une  partie  Imiitèc  de  la  cavité  pleurale  et  que  le  pou- 
mon n'a  pas  été  complètement  refoulé.  Mais  ce  pneumothorax  de  la  base  peut 
être  confondu  avec  des  abcès  sous-phréniques  contenant  du  gaz  développé  sponta- 
nément ou  provenant  d'une  communication  avec  l'estomac  ou  l'intestin.  Dansée 
cas,  il  est  vrai,  le  poumon  est  sain  du  côté  opposé  et  la  collection  gazeuse  n"a  pas 
été  précédée  de  symptômes  tuberculeux  dans  le  côté  affecté.  De  plus,  ainsi  que 
Glaeser  l'a  vu  dans  un  cas,  le  cœur  est  refoulé  vers  le  haut  de  la  poilrine  par 
l'épanchement  sous-diaphragmatique.  Quand  le  pneumothorax  partiel  siège  au 
sommet,  il  peut  être  confondu  avec  une  caverne.  Nous  venons  de  voir  par  quoi 
il  s'en  distingue,  mais  ce  qui  l'en  différencie  surtout,  d'après  Jaccoud,  c'est 
l'absence  autour  de  lui  et  ailleurs  de  tout  signe  de  ramollissement  tuberculeux. 

Le  diagnostic  de  la  ccnise  du  pneumothorax  n'offre  gènéialeraent  pas  de 
difficulté.  11  repose  sur  les  antécédents  du  malade  et  sur  les  signes  présentés 
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par  les  différentes  affections  qui  ont  donné  naissance  à  l'accident.  Le  plus 
souvent  on  a  affaire  à  des  [ilitlii5;iques  dont  l'état  a  été  reconnn  bien  avant 
l'explosion  du  pneumothorax,  ou  bien  l'on  a  pu  constater  par  leurs  si}];nes  habi- 
tuels l'existence  d'une  gangrène  pulmonaire,  d'un  empyème  suivi  de  vomique, 
dun  traumatisme,  etc. 

Quant  au  diagnostic  des  formes  ou  variétés  anatomiques  du  pneumothorax, 
il  ressort  de  tous  les  caractères  analomo-patliologitiues  et  syniplomatiques  (jue 
nous  avons  décrits  en  parlant  du  pneumothorax  ouvert,  fermé  ou  à  soupape. 
Néanmoins,  comme  le  diagnostic  différentiel  de  ces  diverses  formes  n'est  pas 
sans  inlluence  sur  le  traitement  du  pneumothorax,  il  est  bon  d'en  résumer 
les  caractères  d'après  les  indications  de  Weil,  Evvald,  etc. 

a.  Dans  le  pneumothorax  ouvert  la  base  du  thorax  est  légèrement  dilatée  et 
immobile,  la  résonnance  métallique  est  à  son  maximum,  le  déplacement  des 
organes  voisins  à  son  minimum;  le  souflle  amphoriqne,  le  retentissement  de  la 
voix,  le  tintement  métallique,  s'observent  presque  dans  tous  les  cas  ;  la  pression 
du  gaz  intra-pleural  est  égale  à  celle  de  l'atmosphère;  le  gaz  épanché  ne  con- 
tient pas  plus  de  5  pour  100  d'acide  carbonique. 

h.  Dans  le  pneumothorax  fermé  la  dilatation  de  la  base  est  très-mai(|uée 
et  le  tliorax  est  complètement  immobile;  la  dyspnée  et  les  phénomènes  d'as- 
pliyxie  peuvent  devenir  excessifs;  le  son  mélalliijue  est  moins  marqué  (|ue  dans 
la  forme  précédente;  le  soutlle  ampliori(iue  se  montre  peu  intense,  lointain,  ou 
bien  il  fait  défaut  ;  les  organes  voisins  sont  fortement  déplacés,  tout  cela  parce 
que  la  tension  intra-pleurale  est  considérable  et  supérieure  à  celle  de  l'atmo- 
sphère. Enfin  le  gaz  épanché  renferme  une  quantité  d'acide  carbonique  dépassant 
10  pour  100. 

c.  Le  pneumothorax  à  soupape  lient  le  milieu  entre  les  deux  formes  précé- 
dentes. Il  se  montre  très-fréquemment  dans  la  phlhisie  pulmonaire  et  tend 
toujours  à  se  fermer.  Aucun  signe  ne  fait  connaître  l'existence  de  la  soupape; 
on  peut  la  soupçonner  tout  au  plus  lorsqu'aprcs  des  évacuations  successives  du 
gaz  la  tension  positive  se  reproduit  vite  et  facilement. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  thorax,  il  est  toujours  facile  de  se  rendre  compte 
du  degré  de  la  pression  gazeuse,  en  pratiquant  une  ponction  exploratrice  après 
avoir  mis  le  trocart  en  communication  avec  un  manomètre  à  l'aide  d'un  tube  en 
caoutchouc. 

Pronostic.  Le  pronostic  du  pneumothorax  est  subordonné  à  l'ensemble  de 
ses  symptômes,  à  la  cause  qui  la  déterminé,  à  l'état  du  poumon  et  de  la  plèvre, 
à  l'état  du  poumon  opposé,  etc. 

L'air  épanché  dans  la  plèvre  ne  constitue  pas  un  danger  par  lui-même,  puis- 
qu'il peut  y  séjourner  impunément  après  la  pleurotomie  et  après  les  trauma- 
tismes;  le  danger  est  dans  l'affection  pulmonaire  qui  a  donné  naissance  au 
pneumothorax,  surtout  s'il  s'agit  de  tuberculose,  d'abcès  ou  de  gangrène  de  cet 
organe,  etc.  ;  il  est  aussi  dans  l'excès  de  la  pression  gazeuse  et  dans  l'état  puru- 
lent ou  putride  de  répanchement.  Le  pneumothorax  fermé  est  plus  grave  que 
le  pneumothorax  ouvert  où  la  tension  gazeuse  est  moindre;  celui  qui  succède 
à  l'enijjhysème,  à  une  aspiration  excessive,  à  un  effort,  est  peu  dangereux  et 
guérit  le  plus  souvent,  alors  même  qu'il  est  compliqué  d'un  épanchemont 
liquide.  Le  pneumothorax  purement  gazeux  guérit  presque  toujours  et  souvent 
très-rapidement.  Celui  des  phthisiques  emprunte  sa  gravité  à  celle  de  la  lésion 
pulmonaire.  Le  pneumothorax  partiel  ou  enkysté  est  moins  dangereux  que  le 
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pneumothorax  généralisé,  car  il  ^disparaît    quelquefois  en  s'évacuant  par  les 
bronches. 

Duns  certains  cas,  d'après  Czernicki  et  Hérard,  le  pneumothorax  exercerait 
une  action  salutaire  sur  l'évolution  de  la  phthisie,  surtout  lorsqu'il  éclate  au 
début  de  cette  affection.  Selon  Czernicki,  l'anémie  locale  du  poumon,  résultant 
de  la  compression  de  cet  organe,  entraînerait  la  dessiccation  et  même  l'oblitéra- 
tion de  la  caverne.  L'auteur  cite  deux  faits  à  l'appui  de  son  opinion.  On  pour- 
rait lui  en  opposer  un  bien  plus  grand  nombre,  et  nous  en  avons  observé  plu- 
sieurs nous-mèmc  où  l'amélioration  de  la  tuberculose  pulmonaire  a  été  au 
contraire  la  conséquence  de  l'extraction  artificielle  du  gaz  et  des  liquides. 

Si  la  coïncidence  d'un  épanchement  liquide  avec  le  pneumothorax  ajoute  en 
général  à  la  gravité  de  cet  accident,  il  est  des  cas  cependant  où  par  son  abon- 
dance même,  le  liquide  exerce  une  compression  salutaire  sur  la  fistule  pulmo- 
naire dont  il  rapproche  les  bords,  surtout  si  le  trajet  fistulaire  est  obhque. 
D'autres  fois  l'épanchement  contribue  à  la  guérison  de  la  perforation  par  les 
adhérences  qui  succèdent  à  sa  disparition. 

Traitement.  Les  travaux  de  Weil  et  d'EsAvald,  en  perfectionnant  le  diagnostic 
des  différentes  formes  du  pneumothorax,  ont  pnr  cela  même  rendu  plus  ration- 
nelles et  plus  précises  les  indications  thérapeutiques  afférentes  à  celte  affection 
et  particulièrement  celles  de  l'intervention  chirurgicale. 

Le  traitement  médical  du  pneumo-thorax  est  presque  toujours  palliatif.  La 
saignée  est  en  général  conlre-indiquée,  grâce  à  la  débilité  habituelle  des  malades 
dont  la  plupart  sont  des  phthisiques.  Elle  est  applicable  tout  au  plus  au  pneumo- 
thorax suite  de  traumatisme.  On  utilisera  avantageusement  contre  la  douleur 
locale  les  ventouses  scarifiées,  les  applications  de  glace  et  surtout  les  injections 
morphinées  qui,  tout  en  dissipant  le  point  de  côté,  exercent  une  action  sédative 
salutaire  sur  le  poumon  et  sur  la  respiration.  L'opium  pris  à  l'intérieur  agit 
dans  le  même  sens,  mais  moins  vite  et  moins  sûrement. 

Ouantau  traitement  chirurgical,  ses  indications  varient  suivant  les  formes  du 
pneumothorax.  11  est  rare  qu'on  ait  à  extraire  de  la  plèvre  rien  que  du  gaz, 
puisque  le  plus  souvent  le  pneumothorax  se  complique  d'un  épanchement 
liquide.  L'extraction  de  ce  dernier  est  d'ailleurs  au  point  de  vue  thérapeutique 
aussi  efficace  que  celle  du  gaz,  l'évacuation  du  liquide  diminuant  la  pression 
intra-pleurale  et  favorisant  le  rapprochement  des  feuillets  pleuraux.  A  la 
rigueur,  on  peut  extraire  simultanément  ou  successivement  le  liquide  et  le  gaz. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  pneumothorax,  l'intervention  chirurgicale  s'im- 
pose comme  une  nécessité  absolue  et  une  indication  vitale  toutes  les  fois  que 
par  suite  de  la  pression  gazeuse  excessive  il  y  a  menace  de  syncope  ou 
d'asphyxie. 

En  dehors  des  cas  d'urgence,  l'opportunité  de  l'opération  varie  avec  les  cir- 
constances et  avec  les  formes  du  pneumothorax. 

Dans  le  pneumothorax  ouvert,  la  tlioracenlèse,  cela  se  conçoit  aisément, 
est  absolument  impuissante,  puisque  l'air  se  renouvelle  dans  la  plèvre  à  mesure 
qu'on  l'en  retire.  L'extraction  des  gaz  et  du  liquide  ne  peut  rien  ici  contre  la 
dilatation  du  thorax,  ni  contre  la  dyspnée,  ni  contre  le  refoulement  des  organes 
voisins  :  aussi,  lorsque  la  fistule  pulmonaire  persiste  définitivement,  Cj.  Sée  ne 
conseille  l'intervention  chirurgicale  qu'en  cas  de  putridité  ou  d'un  état  général 
grave,  et  alors  il  préfère  la  pleurotomie  antiseptique  à  la  thoracentèse  suivie  de 
lavages.   Maurice  Raynaud,  dans  un  cas  de  pneumothorax  ouvert,  coucha  le 
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malade  sur  le  ventre,  la  lète  penchée  en  bas;  le  pus  coula  par  la  bouche  et  l'opé- 
ration fut  jugée  inutile.  Ilenoch  a  rapporté  un  cas  analogue  oià  le  malade 
vidait  sa  plèvre  à  volonté. 

Dans  le  pneumolhorax  fermé  l'intervention  chirurgicale  est  bien  plus  effi- 
ficace.  Lorsque  l'épancliement  ne  se  compose  que  de  gaz,  la  guérison  se  fait  le 
plus  souvent  spontanément  et  par  cela  même  que  le  liquide  fait  défaut.  La 
thoracentèse  n'est  indiquée  que  si,  après  la  cicatrisation  complète  de  la  fistule, 
le  gaz  persiste  sans  montrer  de  tendance  à  la  résorption.  Une  seule  aspiration 
suffit  alors  le  plus  souvent  pour  faire  disparaître  l'épancliement  gazeux.  Si  le 
pneumothorax  fermé  se  complique  d'un  épanchemenl  séro-fibrineux,  la  ponc- 
tion aspiratrice  du  liquide  trouvera  son  indication,  pour  peu  que  la  tension 
gazeuse  et  la  gêne  respiratoire  soient  marquées.  L'opération  ne  peut  que  dimi- 
nuer le  danger  de  l'asphyxie  et  hâter  le  rapprochement  des  feuillets  de  la  plèvre. 

La  guérison  spontanée  est  possible,  il  est  vrai,  mais  il  est  bon  de  ne  pas 
attendre  trop  longtemps  et  de  recourir  à  l'opération,  si  gaz  et  liquide  résistent  à 
la  résorption. 

En  cas  d'épanchement  purulent,  qu'il  y  ait  ou  non  des  symptômes  de  résorp- 
tion purulente  ou  putride,  la  ponction  aspiratrice  suivie  d'injections  désinfec- 
tantes trouvera  son  indication;  au  besoin  on  pourra  faire  la  pleurotomie. 

Quant  au  pneumothorax  à  soupape  —  qui  s'observe  presque  exclusivement 
dans  la  phlliisie  et  n'est  en  somme  qu'un  pneumothorax  ouvert  —  les  indica- 
tions qu'il  comporte  sont  avant  tout  subordonnées  à  l'état  plus  ou  moins  avancé 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  S'il  s'agit  d'une  phthisie  arrivée  au  dernier  degré, 
l'opération  est  à  rejeter.  On  ne  l'entreprendra  qu'en  cas  d'asphyxie  imminente  et 
dans  le  seul  but  de  soulager  le  malade  et  de  prolonger  son  existence.  Dans  la 
tuberculose  peu  avancée  et  chez  les  sujets  forts,  l'intervention  chirurgicale  est 
possible  et  souvent  elle  est  curatrice,  une  fois  que  la  fistule  pulmonaire  s'est 
cicatrisée.  Seulement,  dans  le  pneumothorax  à  soupape  comme  dans  le  pneumo- 
thorax ouvert,  en  général,  il  ne  faut  intervenir  ni  trop  tôt  ni  trop  tard.  L'é- 
vacuation trop  hâtive  de  la  plèvre,  en  diminuant  la  tension  intra-pleurale,  tavo- 
riserait  la  réouverture  de  la  soupape  ou  de  la  fistule  trop  récemment  ou 
incomplètement  fermée.  Mais,  d'un  autre  côté,  comme  le  temps  nécessaire  à  la 
cicatrisation  varie  entre  quelques  jours  et  plusieurs  mois  ou  même  un  an,  on  ne 
doit  pas  non  plus  attendre  le  terme  extrême  ou  même  moyen,  sous  peine  d'ar- 
river trop  tard  et  de  perdre  le  bénéfice  du  rapprochement  des  feuillets  pleuraux 
opéré  par  l'extraction  du  gaz  et  des  liquides.  Nous  croyons,  contrairement  à 
Weil,  qu'il  ne  faut  pas  4  à  6  semaines  pour  que  la  fistule  soit  cicatrisée,  et 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas  on  ne  risque  rien  à  intervenir  chirui-gica- 
lement  8  à  15  jours  après  la  production  du  pneumothorax.  A  ce  moment,  il 
est  rare  que  la  perforation  ne  soit  pas  fermée.  11  en  a  été  ainsi  dans  deux  cas  par 
nous  observés  et  dont  l'un  a  été  rapporté  dans  notre  mémoire  Sur  la  ponction 
aspiratrice  de  la  plèvre  (1877).  Dans  l'un  de  ces  cas,  la  ponction  faite  au  bout 
de  huit  jours  et  répétée  huit  jours  plus  tard  fit  disparaître  le  pneumothorax, 
tout  en  mettant  fin  promptemcnt  aux  signes  caverneux  ;  dans  l'autre  cas,  le 
pneumothorax  disparut  sans  retour  après  une  seule  ponction  pratiquée  neuf 
jours  après  l'apparition  de  l'accident,  et  l'état  du  poumon  s'améliora  comme 
dans  le  cas  précédent.  Du  reste,  on  pourra  reconnaître  ou  au  moins  soupçonner 
fortement  l'occlusion  de  la  fistule  à  l'aide  des  caractères  qui  ont  été  assignés 
plus  haut  au  pneumothorax  fermé. 
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En  somme,  la  chirurgie  appliquée  en  temps  opportun,  non-seulement  peut 
guérir  le  pneumothorax  fermé  et  même  le  pneumothorax  ouvert  ou  à  soupape, 
une  fois  la  fistule  cicatrisée,  mais  elle  peut  aussi  enrayer  ou  au  moins  retarder 
révolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  tlioracentèse  suivie  ou  non  de 
lavages  désinfectants  suffit  le  plus  souvent  par  amener  ces  résultats.  Quant  à  la 
pleurolomie  antiseptique,  elle  n'est  à  conseiller  chez  les  phthisiques  que  s'il 
existe  des  signes  de  résorption  purulente  on  putride  et  si  le  malade  est  d'ailleurs 
en  état  de  supporter  impunément  l'opération. 

Lorsque  le  pneumothorax  succède  à  un  empyème,  l'intervention  chirurgicale 
s'impose,  que  la  fistule  siège  dans  le  poumon  ou  sur  la  paroi  costale.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  opérera  dès  qu'on  pourra  supposer  la  fistule  fermée;  dans  le  second, 
on  interviendra  immédiatement.  Le  traitement  ne  diffère  pas  ici  de  celui  de  la 
pleurésie  purulente,  et  la  pleurotomie  offre  de  grandes  chances  de  succès,  sur- 
tout lorsque  la  listule  occupe  la  paroi  pectorale. 

Quant  au  pneumothorax  suite  de  traumatisme,  il  guérit  le  plus  souvent 
spontanément,  si  l'épanchement  qui  l'accompagne  reste  séreux.  L'indication 
capitale  est  d'empêcher  au  moyen  des  pansements  antiseptiques  la  transforma- 
tion ])urulente  ou  putride  de  cet  épanchemcnt. 

Ajoutons  que,  quelle  que  soit  la  forme  du  pneumothorax,  on  ne  devra 
jamais  opérer  qu'après  s'être  assuré  à  l'aide  du  manomètre  du  degré  de  la 
tension  intra-pleurale.  Si  l'on  recourt  à  l'aspiration,  elle  devra  être  pratiquée 
lentement  et  graduellement.  V.  Widal. 
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POA  {Poa  L.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Gramine'es,  dont  les 
représentants  sont  connus  indistinctement  sous  le  nom  vulgaire  de  Paturin 
(doî/.  cemot).  Ed.  Lef. 

POCHE   DES    EAUX.       Voy.    ACCOUCHEMENT. 

PODACTINIAIRES.  Groupe  d'animaux  Cœlentérés,  qu'on  appelle  égale- 
ment Calycozoaires  ou  Lucernaires,  et  qui  établit  le  passage  entre  les  Jléduses 
€t  les  Coralliaires.  Ses  représentants  ont  la  forme  d'une  coupe  renversée,  soutenue 
par  un  pédoncule  susceptible  de  se  fixer  par  son  extrémité  libre.  La  face  antérieure 
de  cette  coupe  se  prolonge  sur  les  bords  pour  former  huit  bras,  traversés  par  un 
nombre  égal  de  canaux  radiaires,  dont  la  cavité  communique  avec  celle  des  groupes 
de  tentacules  urticants  fixés  à  l'extrémité  des  bras.  Au  centre  de  la  coupe  est  situé 
l'ouverture  buccale,  dont  la  cavité  se  prolonge  jusqu'au  fond  du  tube. 

Ces  animaux  sont  dioïques  et  les  organes  sexuels  sont,  comme  dans  un  grand 
nombre  de  Méduses,  situés  dans  les  canaux  radiaires.  Ils  babitcnt,  pour  la  plu- 
part, les  mers  des  régions  septentrionales.  Le  Lucei-naria  campanulala  Lamk, 
cependant,  se  rencontre  dans  la  Méditerranée  et  dans  l'Adriatique.     Ed.  Lef. 

PODAGRAIRE.  Nom  vulgaire  de  V JEgopodmm  podagraria  L.  {Podagra- 
ria  segopodium.  Lamk,  Seseli  cegopodium  Scop.,  Carum  podagraria  H.  Bn.), 
plante  de  la  famille  des  Ombellifères,  que  l'on  appelle  également  Ilerhe  aux 
goutteux,  Fausse-angélique  sauvage,  Petite  angélique,  Pied-de~boiic ,  Pied-de- 
chèvre,  etc.  C'est  une  herbe  vivace,  dont  les  tiges  glabres,  fistuleuses,  cannelées, 
■hautes  de  6  à  9  décimètres,  sont  garnies  inférieurement  de  feuilles  longuement 
pétiolées,  palmatiséquées,  à  segments  ovales-acuminés,  dentés  sur  les  bords  ; 
les  feuilles  supérieures  sont  simplement  triséquées.  Les  fleurs,  de  couleur 
blanche,  sont  disposées  en  ombelles  dépourvues  d'involucre  et  d'involucelles.  Le 
fruit  est  formé  de  deux  carpelles  à  cinq  côtes  filiformes  et  à  vallécules  dépour- 
vues de  canal  résinifère  ;  la  columelle  est  bifurquée  seulement  au  sommet. 

La  Podagraire  croît  en  France  dans  les  lieux  frais  et  ombragés,  sur  le 
bord  des  eaux.  On  lui  attribuait  autrefois  la  propriété  de  guérir  la  goutte. 
Elle  figurait,  à  ce  titre,  dans  les  officines,  sous  la  dénomination  de  Herba 
DICT.  KRC.  2*  s.  XXVI.  24 
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podagrarise  s.  Gerhardi.  C'est  en  réalité  une  plante  inerte,  légèrement  aro- 
matique, que  l'on  mélange,  dans  quelques  contrées,  à  divers  légumes  pour  les 
parfumer.  Ed.  Lef. 

PODAGRE.     Voy.  Goutte. 

PODALIRE.  Fils  d'EscuIape  et  d'Arsinoë  et  frère  de  Machaon.  Il  assista  avec 
ce  dernier  au  siège  de  Troie  et  se  fit  connaître  par  son  habileté  à  soigner  les 
blessés.  On  dit  que,  jeté  par  une  tempête,  après  le  siège  de  la  ville,  sur  les 
côtes  de  Carie,  il  fut  appelé  par  le  roi  pour  soigner  sa  fille  ;  qu'il  la  guérit, 
l'épousa  et  reçut  en  dot  la  Chersonèse.  Comme  son  frère  Machaon,  Podalire  fut 
adoré  après  sa  mort.  A.  D. 

PODARGE.  Le  genre  Podarge  {Podargus  Cuv.),  qui  est  devenu  le  type  de 
la  tribu  des  Podargince  (Gr.),  renferme  des  Engoulevents  {voy.  ce  mot),  généra- 
ment  de  forte  taille,  qui  habitent  l'Australie,  la  Tasmanie,  la  Nouvelle-Guinée  et 
les  îles  avoisinantes.  Chez  ces  Oiseaux  la  mandibule  supérieure  se  prolonge  fort 
loin  en  arrière  sur  les  côtés  de  la  tète,  de  telle  sorte  que  le  bec  est  très-large- 
ment fendu  ;^'ses  bords,  d'abord  déprimés,  se  renflent  un  peu  du  côté  de  la 
pointe,  qui  est  reçue  dans  une  échancrure  de  la  mandibule  inférieure  et  qui  se 
recourbe  en  un  crochet  faisant  suite  à  l'arête  médiane;  les  tarses  sont  courts  et 
robustes,  les  doigts  latéraux  notablement  moins  allongés  que  le  doigt  médian  et 
munis, comme  ce  dernier,  de  véritables  griffes;  le  pouce  est  de  longueur  médiocre 
et  pourvu  également  d'un  ongle  recourbé;  les  ailes  sont  arrondies  et  les  pennes 
caudales  toujours  étagées  ;  enfin  le  plumage,  qui  offre  à  sa  surface  ce  mélange 
confus  de  teintes  grises,  noires,  blanches  et  rousses  caractéristiques  des  Engou- 
levents et  des  Oiseaux  de  nuit,  présente  sur  le  sommet  de  la  tète  et  sur  le 
front  une  disposition  particulière,  certaines  plumes  se  dirigeant  vers  le  bas, 
d'autres  s'allongeant  horizontalement  et  d'autres  se  redressant  en  une  crête  à  la 
base  du  bec.  Ces  dernières  se  font  en  outre  remarquer  par  leur  aspect  filiforme. 

Les  Podarges,  dont  on  connaît  maintenant  plusieurs  espèces  {Podargus  cine- 
reus  V.  ou  strigoides  Lath.;  P.  Cuvieri  Vig.  et  Horsf.,  P.  papuensis  Q.  et  G., 
P.  ocellatus  Q.  et  G.,  etc.),  sont  des  Oiseaux  lourds  et  indolents  qui  ne  sai- 
sissent pas  leur  proie  au  vol,  mais  qui  la  ramassent  sur  les  arbres  et  qui  restent 
endormis  aussi  longtemps  que  le  soleil  est  au-dessus  de  l'horizon.  Leur  sommeil 
est  si  profond  qu'on  peut  s'approcher  d'eux,  les  prendre  à  la  main  ou  les  tuer  à 
coups  de  bâton.  Pendant  la  nuit  ils  se  montrent,  il  est  vrai,  plus  actifs,  et  explorent 
les  arbres  et  les  buissons  pour  capturer  les  insectes  qui  se  cachent  dans  les  fentes 
de  l'écorce.  A  défaut  de  mantes,  de  sauterelles,  de  punaises  et  de  mouches,  ils 
dévorent  aussi  des  colimaçons  et  parfois  même  de  petits  oiseaux  qu'ils  avalent 
tout  entiers  après  leur  avoir  brisé  les  os.  Ils  construisent,  au  mois  de  septembre, 
un  nid  très-plat,  avec  de  petites  bûchettes  qu'ils  disposent  à  l'enfourchure  d'une 
branche  à  1  ou  2  mètres  au-dessus  du  sol,  et  pondent  des  œufs  d'un  blanc  pur. 

Tout  à  côté  des  Podarges,  et  dans  la  même  tribu,  se  rangent  les  Batra- 
chostomes  [Batrachostomiis  Gould)  dont  le  nom,  tiré  du  grec,  signifie  bouche 
de  grenouille,  et  qui  méritent  bien  cette  appellation  par  la  largeur  et  l'aplatis- 
sement de  leur  bec,  dont  la  mandibule  supérieure  se  termine  par  un  crochet 
acéré  et  déborde  de  toutes  parts  la  mandibule  inférieure.  Les  Batrachostomes,  qui 
se  répartissent  maintenant  en  huit  ou  dix  espèces  (Batrachostonuis  javanensis 
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llorsf,  B.  stellatus  Gould,  B.  auritus  Vig.,  etc.),  ont  pour  patrie  la  presqu'île 
de  Malacca,  le  Népaul,  les  îles  de  Java,  de  Sumatra,  de  Bornéo,  de  Geylan,  etc. 
Ils  sont  de  taille  plus  faible  que  les  Batrachostomes  et  portent  une  livrée  de 
nuances  plus  uniformes,  souvent  fortement  teintée  de  roux,  avec  des  yeux  blancs 
sur  les  ailes. 

Enfin  c'est  encore  à  la  tribu  des  Podarginœ  qu'appartient  le  genre  Aîlgo- 
theles,  qui  comprend  deux  ou  trois  espèces  de  faibles  dimensions  {Mgotheles 
Novœ  Hollandiœ,  Mg.  leucogaster  Gould,  etc.),  habitant  l'Australie,  la  Tasmanie, 
la  Nouvelle-Guinée  et  les  îles  Arou.  E.  Oustalet. 

Bibliographie.  —  Goulo  (J.).  Biids  of  Australia,  1848,  t.  II,  pis.  1  à  4.  E.  0. 

PODEIVCÉPHA.LES.  Les  podencéphales  sont  des  monstres  exencéphaliens 
(voy.  ce  mot)  chez  lesquels  l'anomalie  crânienne  n'est  pas  accompagnée  de 
fissure  spinale;  l'encéphale  proémine  en  grande  partie  hors  du  crâne,  dont  la 
paroi  supérieure  est  incomplète.  Par  leurs  autres  caractères  ces  monstres  se  rap- 
prochent des  notencéphales  et  des  proencéphales  {voy.  ces  mots).        L.  H>. 

PODISOMA.  Genre  de  Champignons  établi  par  Link  et  correspondant  aux 
Gymnosporangium  de  de  CandoUe. 

Placés  d'abord  par  Frics  tlans  son  groupe  des  Gymnomycètes,  les  Podkoma 
sont  rangés  maintenant  parmi  les  Urédinées,  à  coté  des  Puccinia.  Tous  sont 
parasites  des  végétaux.  Leurs  téleutospores  ou  spores  d'hiver  se  développent  sur 
les  Conifères,  leurs  œcidies,  au  contraire,  sur  les  Bosacées.  C'est  ainsi  que, 
d'après  Œrsted,  le  Podisoma  sabinœ  Link  {Gymnosporangium  fuscum  DC), 
qui  couvre,  en  hiver,  le  tronc  et  les  branches  du  Juniperiis  sahina  L.,  constitue 
la  première  forme  du  Rœstelia  cancellata  Babenh.,  dont  les  ascidies  se  dévelop- 
pent, en  été,  sur  les  feuilles  des  poiriers.  De  même  le  P.  clavaria' forme  Œrst., 
commun  en  hiver  sur  les  branches  des  Genévriers,  est  la  souche  du  Rœstelia 
penicillata  Œrst.,  qui  croît  en  été  sur  les  feuilles  du  néflier,  de  l'aubépine  et 
des  sorbiers.  De  même  également  le  P.  juniperi  Link  [Gijmnosporangium 
conicum  Œrst.),  qu'on  trouve  en  hiver  sur  les  branches  des  genévriers,  est  le 
premier  état  du  Rœstelia  cornuta  Pers.,  dont  les  ascidies  se  rencontrent,  en 
été,  sur  les  feuilles  des  sorbiers  {Sorbus  aucuparia,  et  Sorbus  torminalis)  et 
sur  celles  de  VAmelanchier  vulgaris.  Ed.  Lef. 

PODOCARPIQIIE  (Acide).  C"H^^0'.  Oudemans  a  extrait  cet  acide  d'une 
résine  cristallisée  trouvée  par  de  Vrij  dans  le  bois  d'un  vieil  arbre  de  l'espèce 
Dacrydium  cupressinum  Sol.  {Podocarpus  cvpressina  B.  Br.),  de  la  famille 
des  Conifères.  Pour  l'obtenir,  on  fait  dissoudre  la  résine  dans  l'alcool,  on  pré- 
cipite par  l'eau  et  on  purifie  le  dépôt  par  cristallisation  dans  l'alcool  froid. 

L'acide  podocar|jique  se  présente  en  cristaux  rhombiques  insolubles  dans 
l'eau,  peu  solubles  dans  la  benzine,  le  sulfure  de  carbone  et  le  chloroforme,  aisé- 
ment solubles  dans  l'alcool,  l'éther  et  l'acide  acétique.  11  fond  à  187-188  degrés 
et  se  décompose  vers  550  degrés.  Sa  solution  alcoolique  est  dextrogyre.  L'acide 
podocarpique  est  diatomique  nionobasique  et  donne  des  acides  cristallisables. 
Il  donne  des  produits  de  substitution  nitrés,  sulfurés,  etc.,  sur  l'histoire  desquels 
nous  n'insisterons  pas.  L.  Ih. 

PonoCARPUS.     Genre  de  Conifères,  créé  par  Lhéritier  et  caractérisé  par 
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des  fleurs  unisexuées;  les  màles  formées  d'e'tamines  à  anthères  biloculaires, 
groupées  en  chaton;  les  femelles  formées  d'un  ovaire  renversé  (par  suite 
d'accroissements  inégaux)  et  contenant  un  ovule  pourvu  d'une  enveloppe.  Les 
gymnospermisles  ont  pris  le  tout  pour  un  ovule  anatrope,  parce  qu'ils  igno- 
raient le  mode  de  développement  de  la  fleur  femelle  et  du  prétendu  ovule  qui 
ne  devient  pas  du  tout  anatrope  par  les  progrès  de  l'âge,  comme  on  pourrait  le 
croire  à  priori,  mais  qui  est  primitivement  renversé.  L'ovaire,  car  c'en  est  un, 
devient,  à  la  maturité,  un  fruit  à  pied  charnu,  avec  une  graine  albuminée, 
ortholrope.  Ce  sont  des  arbres  de  toutes  les  parties  du  monde,  sauf  l'Europe,  à 
feuilles  persistantes,  à  fleui's  axillaires  et  souvent  terminales.  Le  P.  dacrydioides 
Ricii.,  de  la  Nouvelle-Zélande,  est  le  Kai-Katea  des  indigènes.  Il  donne  une 
résine  verdâtre,  mâchée  par  les  habitants.  11  en  ast  de  même  du  Kondi,  qui  est 
le  P.  zamiœfolius  Rich.  Leur  bois  est  très-utile,  surtout  pour  les  construc- 
tions navales.  On  emploie  aussi  au  Cap  le  bois  du  P.  elongata  Lhér.,  et  à  Java 
celui  du  P.  cupressina  Rich.  Le  P.  Tatarra  Do.\  est,  au  même  titre,  un  arbre 
utile  de  la  Nouvelle-Zélande.  Le  P.  neriifolia  R.  Br.  a  des  fruits  comestibles.  Le 
Bois-d'or  du  Cap  est  fourni  par  le  P.  ThunbergiillooK.,  et  au  Chili  on  tire  bon 
parti  des  troncs  des  P.  nubiyena  Lindl.  {Manin}  et  chilensis  Li.mjl.  Les  P.  Runi' 
phii  Bl.,  latifoliaVfkLL.  et  bracteata  Bl.,  del'Océanie  tropicale,  sont  également 
des  espèces  utiles.  On  attribue  aux  fruits  du  P.  Koreana  des  qualités  vermi- 
cides (qui  appartiennent  peut-être  à  une  autre  Conifère).  H.  Bn. 

BiBLioGHAPHiE.  —  H.  D.  K.,  Nov.  gen.  et  spec.  pi.  œqiiin.,  II,  2,  t.  07.  — Parlât.,  ïnBC. 
Prodr.,  XVI,  p.  II,  507.  —  Endl.,  Gen.,  n.  1800.  —  H.  Bn,  in  C.  rend.  Assoc.  franc,  pour 
l'avanc.  des  scienc.  (1874),  c.  tab.  —  Mér.  et  de  L.,  Dict,  Mat.  médic,  407.  —  Rosesth., 
Syn.  pi.  diapkor.,  175,  1101.  H.  Bx. 

PODOPUTHALMES.  Une  des  grandes  divisions  de  la  classe  des  Crustacés, 
comprenant  tous  ceux  de  ces  animaux  qui  ont  les  yeux  composés,  insérés  à 
l'extrémité  de  pédoncules  mobiles  plus  ou  moins  allongés,  et  chez  lesquels  tous 
les  anneaux  Ihoraciques  ou  le  plus  grand  nombre  sont  réunis  avec  la  tète  par  un 
bouclier  dorsal  très-développé. 

Établi  par  Milne- Edwards,  le  groupe  des  Podoplithalmes  s'oppose  à  celui  des 
Édriophthalraes.  11  se  divise  en  quatre  ordres  :  1^  les  Stomatopodes,  représentés 
par  les  Squilles  ou  Cigales  de  mer,  remarquables  autant  par  leur  forme  allon- 
gée rappelant  celle  des  Manies,  insectes  de  l'ordre  des  Orthoptères,  que  par 
eurs  branchies,  qui  sont  extérieures  et  placées  en  touffes  sur  les  pattes  nata- 
toires de  l'abdomen  ;  2"  les  Clmacés,  à  carapace  courte,  laissant  libres  les  quatre 
ou  cinq  anneaux  thoraciques  postérieurs  (genres  principaux  :  Cwna  Kr.  [Dia- 
stylis  Say],  Leucon  Kr.,  Eudora  Sp.  Bâte  et  Lamprops  Sars);  5°  les  Schizopodes, 
petits  Crustacés  pourvus  d'une  carapace  très-développée  et  de  pattes  thoraciques 
divisées  en  deux  branches  qui  portent  souvent  des  branchies  libres  (genres 
principaux  :  Mijsis  Latr.,  Euphausia  Dana  et  Lophogaster  Sars);  4»  les  Déca- 
l'ODEs,  renfermant  notamment  les  Crevettes,  les  Palémons,  les  Écrevisses,  les 
Homards,  les  Langoustes,  les  Galathées,  les  Pagures  ou  Bernards-VEermite 
et  les  Crabes.  Ed.  LEt\ 

PODOPUTLLIJ9I  (L.).  §  I.  Botanique.  Genre  de  Berbéridacées,  qui  a 
donné  sou  nom  à  une  série  des  Podophyllées.  Ses  fleurs  sont  régulières  et 
hermaphrodites.  Sur  leur  réceptacle  conique  s'insèrent  de  bas  en  haut  un  calice. 
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deux  corolles,  deux  verticilles  d'élamines  et  un  gynécée.  Le  calice  est  formé  de 
trois  à  six  sépales  libres,  imbriqués  et  caducs.  Avec  eux  alternent  les  trois  pétales 
imbriqués  de  la  corolle  extérieure,  de  couleur  blanche.  Quant  à  la  corolle  inté- 
rieure, elle  est  formée  de  quatre  à  six  pétales.  Dans  ce  dernier  cas  chacune  de 
ses  folioles  se  trouve  remplacée  par  une  paire  de  petits  pétales.  Quand  elle  n'en 
compte  que  cinq  ou  quatre,  c'est  que  deux  ou  une  seule  de  ces  pièces  se  sont 
ainsi  dédoublées.  Les  étamines  du  verticille  extérieur,  alternes  avec  les  sépales, 
sont  au  nombre  de  trois,  tandis  que  le  verticille  intérieur  de  l'androcée  se  com- 
porte comme  celui  de  la  corolle  et  est  de  même  composé  d'un  nombre  variable 
de  pièces.  Chaque  étamine  est  formée  d'un  filet  libre,  inséré  hypogyniquement, 
surmonté  d'une  anthère  basifixe,  biloculaire,  déhiscente  sur  ses  bords  par  deux 
fentes  longitudinales.  Le  gynécée  est  unicarpellé,  son  ovaire  est  surmonté  d'un 
style  court  dont  le  sommet  se  dilate  en  une  tête  stigmatilere  en  forme  de  lame 
repliée  un  grand  nombre  de  fois  sur  elle-même.  Dans  l'ovaire  on  observe  une 
seule  loge,  avec  un  placenta  pariétal  longitudinal  sur  lequel  s'insèrent  un  grand 
nombre  de  séries  à  peu  près  verticales  d'ovules  horizontaux  ou  ascendants, 
anatropes,  avec  le  micropyle  tourné  du  côté  extérieur.  Le  fruit  est  une  baie 
indéhiscente,  polysperme.  Les  graines,  plus  ou  moins  enfoncées  dans  le  tissu 
pulpeux  du  placenta,  renferment  sous  leurs  téguments  un  embryon  qui  entoure 
un  abondant  albumen  charnu.  Les  Podophyllum  sont  des  herbes  vivaces,  qui  se 
trouvent   l'une  dans   l'Inde  tempérée  et  montueuse,  l'autre  dans  l'Amérique 

■  du  Nord.  Leur  tige  est  un  rhizome  souterrain,  d'où  s'élèvent  des  feuilles  alternes, 
peltées,  digitinerves  et  digitilobées.  Leurs  fleurs  sont  solitaires  au  sommet  d'une 
Sorte  de  hampe  qui  porte  plus  bas  une  ou  deux  feuilles. 

L'espèce  employée  en  médecine  est  le  P.  peltalian,  plante  vivace  qui  croît  dans 
les  lieux  ombragés  et  humides  de  l'est  de  l'Amérique  du  Nord,  depuis  la  baie 
d'Hudson,  le  Canada,  jusqu'à  la  Floride  et  à  la  Nouvelle-Orléans.  Sa  portion 
aérienne  est  représentée  par  des  rameaux  herbacés  cylindriques,  glabres,  qui 
portent  généralement  à  un  même  niveau  deux  feuilles  pétiolées,  palmatilobécs, 
à  5-7  lobes  plus  ou  moins  inégalement  et  profondément  dentés,  penniveinés, 
glabres,  membraneux,  et  dans  leur  bifurcation  une  fleur  portée  par  un  court 
pédoncule  incurvé.  Cette  fleur  est  blanche.  Ses  pétales,  oblongs-olDOvales,  d'une 
odeur  papavéracée  très-faible,  sont  souvent  au  nombre  de  dix:  un  certain 
nombre  sont  incomplètement  dédoublés  et  représentent  une  seule  foliole  plus  ou 
moins  profondément  bilobée. 

Les  sépales  tombent  ensemble  sous  forme  de  capuchon  d'un  vert  pâle, 
veiné.  Les  intérieurs  sont  blancs  sur  les  bords  et  demeurent  parfois  indépen- 
dants des  extérieurs.  Le  fruit  est  une  baie  ovoïde,  jaunâtre,  lisse,  d'une  saveur 
acidulée,  agréable,  comestible,  à  placenta  pulpeux,  supportant  de  dix  à  trente 
graines,  inégalement  ellipsoïdes,   comprimées,   d'un  brun  rougâtre,  finement 

ponctuées  (dimensions,  rameaux  aériens,  20  à  30  centimètres;  pétiole, 
1  décimètre  environ;  limbe,  10  à  20  centimètres  de  long  et  de  large;  pédon- 
cule, 2,  5  centimètres;  fleur  épanouie,  45  millimètres  de  diamètre;  fruit, 
4,5  centimètres  de  long;  graine,  1/2  centimètre  environ). 

La  portion  employée  en  médecine  est  la  tige  souterraine  qui,  à  l'état  frais, 
est  représentée  par  des  cordons,  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie,  renflés  tous 
les  5  à  8  centimètres  en  un  nœud  d'où  partent  inférieurement  d'assez  nom- 
breuses racines  adventives,  grêles,  à  ramifications  lâches,  de  couleur  jaune 

pâle,  et  supérieurement  un  ou  plusieurs  bourgeons  dont  le  plus  âgé  générale- 
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ment  devient  le  rameau  aérien  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure.  Quand  il 
meurt,  il  laisse  sur  le  nœud  du  rhizome  une  empreinte  profonde  de  son  insertion. 
Frais,  le  rhizome  est  d'un  brun  rougeâtre  à  la  surface,  blanchâtre  dans  les 
nouvelles  pousses,  dont  la  surface  présente  des  feuilles  alternes  modifiées,  ou 
écailles  blanches,  membraneuses,  appliquées  contre  la  tige,  et  déjà  aussi 
quelques  racines  adventives.  Un  bourgeon  obliquement  conique  termine  ces 
jeunes  divisions  de  la  tige.  Intérieurement,  celle-ci  est  blanche,  plus  mate  sur 
le  rhizome  desséché,  dont  la  surface  est  brune  et  présente  inférieurement  un 
grand  nombre  de  petites  saillies,  reste  des  racines  adventives.  Sur  une  coupe 
transversale,  le  rhizome  présente  une  gangue  fondamentale,  formée  de  phyto- 
cystes-cellules  polygonaux,  à  peu  près  tous  égaux  entre  eux  et  à  paroi  mince. 
Leur  cavité  est  remplie  de  petits  grains  de  fécule.  Ceux  de  la  surface  sont  bru- 
nis, en  partie  détruits  et  suppléant  l'épiderme,  A  égale  distance  à  peu  près  de 
la  périphérie  et  du  centre  ce  tissu  fondamental  s'est  transformé  en  un  cercle 
de  faisceaux  inégaux,  au  nombre  de  20  à  50  au  plus,  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  rayons  médullaires  courts.  Chaque  faisceau  est  formé  d'une  zone 
ligneuse  à  vaisseaux  nombreux  et  peu  inégaux,  dont  la  coupe  transversale  est 
polygonale  et  dont  la  paroi  est  ponctuée.  La  portion  libérienne  du  faisceau  est 
formée  d'éléments  pressés  les  uns  contre  les  autres,  à  coupe  transversale  sinueuse, 
déformée,  à  cavité  irrégulière  relativement  étroite.  Dans  la  gangue  cellulaire 
primitive,  en  dehors  de  cette  zone  de  faisceaux,  il  y  a  encore  çà  et  là  des  jeunes 
faisceaux  assez  voisins  de  la  périphérie,  assez  souvent  rares  ou  presque  nuls. 

Les  rhizomes  du  Podophyllum  peltatum  ont  une  odeur  narcotique  peu 
agréable,  une  saveur  amère,  acre  et  nauséeuse.  On  les  emploie  en  nature,  ou 
plus  souvent  on  en  extrait  une  résine,  improprement  appelée  podophijUin  ou 
podophylline.  Cette  extraction  se  fait  en  grand  à  Cincinnati  et  dans  quelques 
autres  localités.  On  y  a  trouvé  aussi  de  la  berbérine  et  de  la  saponine  (F.  Mayer). 
La  résine  est  insoluble  dans  l'eau,  qui  dissout  toutes  les  autres  matières  contenues 
dans  le  rhizome,  et  l'alcool  seul  enlève  cette  résine  qu'on  dessèche  ensuite  et 
qui  se  présente  sous  forme  de  poudre  jaune,  brunâtre  ou  grisâtre,  non  cristal- 
lisée. 

On  a  aussi,  depuis  quelque  temps,  essayé  l'usage  comme  médicament  éva- 
cuant, des  feuilles  de  Podophyllum  peltatum  {Amer.  Jonrn.  Pharm.  [1886], 
449). 

11  est  probable  que  l'espèce  de  l'Inde,  souvent  cultivée  dans  nos  jardins,  le 
P.  Emodi,  a  les  mêmes  propriétés  que  l'espèce  américaine.  Son  fruit  est,  dit-on, 
comestible.  H.  Bn. 

BiBLioGBApniE.  —  L.,  Gen.,  n.  646.  —  Adans.,  Fam.  des  pi.,  II,  432.  —  J.,  Gen.,  235.  — 
Lamr,  Illiistr.,  t.  449.  —  E>'dl.,  Gen..  n.  4806.  —  Besth.  et  Hook.  f.,  Gen.,  1,  45,  965.  — 
RosEMH.,  Syn.  pi.  diaphor.,  620.  —  Gdib.,  Drog.  simpL,  éd.  7,  III,  734.  —  H.  Es,  iu 
Adansonia,  II,  275,  282,  284^  289;  Hist.  des  pi.,  III,  58,  75;  Tr.  Bot.  mêd.  pkanér.,  717, 
fig.  2299-2301.  II.  Bx. 

§11.    Applications  thérapeutiques.      HfSTORIQCE.      Il  n'y  a  guère  pluS  d'un 

siècle  et  demi  que  les  médecins  américains  ont  reconnu  les  propriétés  cura- 
tives  du  podophyllum.  Jusque  vers  1751,  en  effet,  cette  plante  n'était  qu'un 
simple  entre  les  mains  des  guérisseurs  indiens  de  l'Amérique  septentrionale, 
les  Cherokees  plus  particulièrement,  qui  l'employaient  comme  vermifuge  ;  c'est 
vers  1751  que  Catesby  en  signala  les  propriétés  émétiques.  Plus  tard  Schopf, 
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Chapmann  et  Barton,  publièrent,  je  crois,  les  premiers,  des  faits  de'montrant 
son  action  calhartique,  et  le  comparèrent  au  jalap.  D'autre  part  F.  H.  Gnow 
l'administrant  à  des  chiens  s'assura  qu'il  était  toxique  pour  ces  anim.aux,  qui 
succombaient  après  des  vomissements  répétés. 

En  1820  il  figure  dans  la  pharmacopée  des  États-Unis. 

En  1852  Hodgson  en  analyse  la  racine. 

Puis  la  pharmacopée  anglaise  l'inscrit  en  1864  parmi  ses  médicaments. 

Et,  à  cette  même  date.  Trousseau  le  préconise  comme  un  excellent  cathar- 
tique. 

Depuis  lors  il  n'a  cessé  de  paraître  dans  les  formules  des  médecins  français. 
De  telle  sorte  que  le  podophyllum  est  aujourd'hui  d'usage  presque  aussi  con- 
stant chez  nous  qu'en  Amérique  son  pays  d'origine,  et  en  Angleterre  où  son 
emploi  s'était  facilement  répondu  grâce  aux  travaux  de  Bentley.  Toutefois  notre 
Codex  ne  l'a  admis  qu'en  1884  au  rang  de  médicament  officinal. 

Le  Podophyllum  peltatum  est  le  plus  ordinairement  employé  en  médecine  ; 
c'est  à  proprement  parler  la  sorte  officinale  :  notre  description  se  rapportera 
donc  à  lui  seul. 

On  le  connaît  en  Amérique  et  en  Angleterre  sous  divers  noms  :  Mandrake, 
May-apple,  Uog-apple,  etc. 

Composition.  C'est  celle  du  rhizome  que  nous  donnons  ici,  puisque  aussi 
bien  les  autres  parties  de  la  plante  sont  inusitées  en  médecine.  A  la  vérité 
Carter  a  signalé  dans  les  feuilles  une  résine  molle  (6  pour  100)  douée  de  quelque 
effet  cathartique,  mais  très-faible. 

La  racine  contient,  en  dehors  des  substances  banales  :  cellulose,  amidon, 
gomme,  une  matière  résineuse,  qui  a  surtout  de  l'intérêt. 

Elle  constitue  la  partie  vraiment  active  du  médicament.  Hodgson  et  Lewis 
l'ont  appelée  à  tort  podophylline,  ce  qui  pourrait  faire  croire  que  c'est  un 
alcaloïde  ;  on  la  nomme  aujourd'hui  avec  plus  de  sens  podophyllin. 

Mayer  a  signalé  en  outre  dans  la  racine  de  la  berbérine  un  alcaloïde  inco- 
lore, un  acide  particulier,  un  principe  odoriférant  et  de  la  saponine. 

Si  maintenant  nous  étudions  le  podophyllin  chimiquement,  nous  trouvons  que 
c'est  un  corps  complexe. 

D'après  Buckheim,  1872,  il  renferme  deux  résines  :  l'une  brun  sombre, 
acre,  inerte  à  la  dose  de  1  gramme  ;  l'autre  presque  incolore,  très-amère,  acide 
et  pouvant  former  des  sels  avec  la  chaux,  la  baryte  et  la  magnésie,  cathai  - 
tique  énergique,  plus  active  que  le  podophyllin  lui-même,  qu'il  appelle  acide 
podophyllique. 

Celui-ci  est  soluble  dans  l'alcool  et  l'éther,  insoluble  dans  l'éther  de  pétrole 
et  l'eau. 

En  1880,  Yalerian  Podwyssotzki  a  publié  une  analyse  du  rhizome  du  podo- 
phyllum qui  modifie  singulièrement  les  données  précédentes  et  nous  met  en 
présence  de  corps  et  de  noms  absolument  nouveaux. 

On  peut  extraire,  suivant  lui,  du  rhizome  une  substance  incolore,  difficile- 
ment cristallisable,  peu  soluble  dans  l'eau,  facilement  soluble  dans  l'alcool, 
très-amère,  à  réaction  acide,  qu'il  nomme  la  podophyllotoxine,  en  raison  de 
ses  propriétés  très-toxiques,  car  elle  peut  tuer  un  chat  à  la  dose  de  1  à  5  milli- 
grammes. 

La  podophyllotoxine  se  composerait  elle-même  de  deux  corps  :  l'un,  neutre, 
cristallin,  insoluble  dans  l'eau  et  très-actif,  le  picropodophyllin,  ainsi  désigné 
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en  raison  de  sa  saveur  amère  ;  l'autre,  une  résine,  très-acide,  soluble  dans  l'eau 
chaude  :  Vacide  picropodophyllinique,  inactif. 

Enfin  l'analyse  indique  encore  la  présence  dans  la  racine  du  podophyllum 
d'une  substance  cristallisable  en  aiguilles  jaunes,  analogue  à  la  quercitine,  la 
phylloquercitine ;  d'une  huile  verdâtre  et  d'un  acide  gras  cristallisable,  tous 
corps  sans  action  médicamenteuse  reconnue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'après  Podwyssotzki,  c'est  au  picropodophyllin  qu'il  faut 
rapporter  les  propriétés  émétiques  et  purgatives  du  podophyllum  ou  celles  du 
podophyllin. 

Bien  que  ces  faits  n'aient  pas  encore  beaucoup  dépassé  le  domaine  des  labo- 
ratoires, j'indiquerai  sommairement  la  préparation  de  la  podophyllotoxine, 
proposée  comme  un  médicament  plus  efficace  que  le  podophyllin. 

On  épuise  la  racine  pulvérisée  par  le  chloroforme;  il  reste  un  résidu  huileux 
et  brunâtre  qu'on  reprend  par  le  chloroforme,  laissant  digérer  au  bain-marie. 
On  refroidit  la  solution  colorée  et  on  la  maintient  refroidie  un  ou  deux  jours;  il 
se  dépose  une  substance  jaune  qu'on  sépare  en  filtrant.  Le  liquide  filtré  est 
épaissi  jusqu'à  consistance  sirupeuse.  On  reprend  par  l'éther  de  pétrole.  Il  se 
dépose  une  poudre  blanche  qu'on  recueille  sur  un  liltre  et  qu'on  sèche  à  oO  ou 
40  degrés  :  c'est  la  podophyllotoxine.  On  la  redissout  dans  le  chloroforme,  la 
traite  à  nouveau  par  l'éther  de  pétrole,  la  dessèche  à  basse  température  pour 
l'obtenir  pure.  C'est  une  poudre  blanche  ou  jaunâtre,  amère,  soluble  dans  le 
chloroforme,  l'alcool  faible,  l'éther,  l'eau  bouillante,  mais  insoluble  dans  l'éther 
de  pétrole,  comme  nous  venons  de  le  voir. 

La  picropodophylline  s'obtient  en  traitant  la  podophyllotoxine  impure  par 
l'alcool  et  la  chaux  éteinte,  laissant  sécher  et  reprenant  par  l'alcool  absolu.  Par 
refroidissement  il  se  dépose  de  longues  aiguilles  blanches,  soyeuses  :  c'est  la 
picropodophylline.  Pour  l'avoir  bien  pure  on  lave  les  cristaux  avec  de  l'alcool 
additionné  d'ammoniaque. 

Ce  composé  est  soluble  dans  l'alcool  à  90  degrés,  le  chloroforme,  les  huiles 
fixes;  insoluble  dans  l'eau  et  l'éther  de  pétrole. 

L'acide  picropodophtjlUnique  se  prépare  en  traitant  la  podophyllotoxine  par 
l'ammoniaque.  Cet  acide  dissout  la  picropodophylline  et  reproduit  ainsi  la 
podophyllotoxine. 

Effets  physiologiques.  Rarement  aujourd'hui  les  médecins  prescrivent  en 
nature  la  racine  de  podophyllum.  Ils  ont  recours  à  la  substance  résineuse  qu'on 
en  retire,  le  podophyllin,  lequel  constitue  sinon  son  principe  actif  ou  tout  au 
moins  le  renferme.  C'est  ce  corps  résineux  qui  a  servi  à  rechercher  les  effets 
physiologiques  du  podophyllum  que  nous  allons  résumer  ici  succinctement. 

Localement  le  podophyllin  est  un  irritant  pour  la  peau.  Chez  ceux  qui  le 
préparent  on  a  pu  voir  des  éruptions  à  la  face,  surtout  au  paupières  (Hodgson 
et  Lewis). 

Administré  à  l'intérieur,  c'est  surtout  un  éméto-cathar tique  ou  bien  un 
cathartique  simple,  suivant  les  doses.  Si,  en  effet,  à  l'exemple  d'Ânstie,  on 
injecte  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  chien  ou  d'un  chat  une  solution  alcoolique 
de  podophyllin,  on  ne  tarde  pas  à  voir  apparaître  des  vomissements  et  une  diar- 
rhée presque  continuelle,  avec  selles  chargées  de  glaires,  bile  et  sang  dans 
quelques  cas.  Les  animaux  meurent  épuisés. 

A  l'autopsie,  l'estomac  paraît  congestionné,  probablement  par  suite  des 
efforts  de  vomissements  ;  le  petit  intestin  est  également   congestionné,  parti- 
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culièrement  au  niveau  de  la  troisième  portion  du  duodénum,  dont  parfois  la 
muqueuse  est  ulcérée. 

De  telle  sorte  que  le  podophyllum  semble  avoir  une  action  élective  sur  le 
petit  intestin  et  particulièrement  sur  le  duodénum,  car  le  foie  n'est  pas  altéré, 
pas  plus  que  les  autres  organes  abdominaux. 

Quelques  auteurs  admettent  cependant  que  le  podophyllin  est  cholagogue, 
Rutherford  surtout.  Ce  physiologiste  anglais,  dans  des  expériences  très-bien 
conduites,  en  collaboration  avec  Vignal  {British  Med.  Journ.,  octobre  1875), 
a  constaté  qu'en  injectant  le  podophyllin,  à  petite  dose  laxative,  dans  le  duo- 
dénum d'un  animal  à  jeun,  on  voyait  la  proportion  de  bile  augmenter,  l'aug- 
mentation portant  à  la  fois  sur  l'eau  et  les  éléments  solides  de  cette  humeur, 
tandis  au  contraire  que  les  doses  fortes  diminuaient  la  sécrétion  biliaire. 

Toujours  est-il  que,  d'après  ces  deux  expérimentateurs  habiles,  le  podophyllin 
est  un  de  nos  plus  puissants  cholagogues. 

Suivant  Rutherford  il  agirait  sur  la  cellule  hépatique  plutôt  que  sur  la  circu- 
lation du  foie  pour  activer  la  sécrétion  biliaire. 

Celte  manière  de  voir  a  cependant  contre  elle  les  expériences  de  la  Commis- 
sion d'Edimbourg,  présidée  par  Hughes  Bennett. 

La  conclusion  donnée  par  elle  est  que  le  podophyllin  diminue  les  consti- 
tuants solides  de  la  bile  à  dose  faible,  et  à  la  fois  ses  éléments  fluides  et 
solides  à  dose  élevée  purgative. 

Les  faits  positifs  ont  une  valeur  indiscutable  en  toutes  choses,  par  consé- 
quent nous  croyons  volontiers  avec  Rutherfod  et  Vignal  à  l'action  cholagogue 
du  podophylhn. 

On  ignore  s'il  favorise  la  sécrétion  pancréatique,  mais  à  coup  sur  il  excite 
la  sécrétion  glandulaire  de  l'intestin  et  favorise  ainsi  l'issue  au  dehors  des 
matières  fécales. 

C'est  vraisemblablement  surtout  comme  agent  d'hypercrinie  intestinale  qu'il 
devient  purgatif,  car  il  ne  paraît  pas  agir  énergiquement  sur  les  muscles  de 
l'intestin,  à  la  façon  du  séné,  par  exemple,  au  moins  directement  ;  mais  peut- 
être  aurait-il  cet  effet  indirect  comme  agent  cholagogue,  puisque  la  bile  est  un 
des  meilleurs  stimulants  de  la  contractilité  intestinale.  Cette  question  reste  à 
élucider. 

L'action  éraétique  du  podophyllum  est  secondaire  :  elle  a  lieu  après  absorp- 
tion; son  mécanisme  n'a  pas  été  déterminé  {voy.  Éméti.ne). 

Chez  l'homme  le  podophyllin  détermine  comme  chez  les  animaux  des  effets 
vomi-purgatifs  à  dose  élevée,  simplement  laxatifs  à  dose  iaible.  Par  action 
réflexe  il  donne  lieu  à  un  peu  de  salivation,  enfin  il  est  parfois  diurétique  et 
emménagogue. 

Les  petites  doses  (5  centigrammes)  agissent  en  moyenne  au  bout  de 
douze  heures.  Elles  vident  l'intestin  en  1  ou  2  fois,  produisant  des  selles 
aqueuses,  semi-liquides  ou  moulées. 

Les  doses  fortes  (5  à  10  centigrammes)  ont  une  action  plus  rapide  et  éner- 
gique. Elles  donnent  des  coliques,  du  ténesme,  des  selles  nombreuses, 
muqueuses  et  sanguinolentes,  tout  en  provoquant  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments. Les  sujets  se  plaignent  de  malaise  général,  d'abattement;  ils  ont  des 
frissons. 

J'ai  cependant  administré  sans  aucun  effet  le  podophyllin  à  la  dose  de 
10  centigrammes.  C'était  chez  une  névropalhique  très-constipée. 
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Son  action  cathartique  d'ailleurs  finit  à  la  longue  par  s'user.  Et  telle  personne 
qui  s'était  bien  trouve'e  d'une  dose  moyenne  de  5  centigrammes  est  plus  tard 
insensible  à  5  et  même  à  10  centigrammes. 

La  science  n'est  pas  fixée  sur  les  effets  dits  altérants  que  certains  auteurs 
ont  attribués  au  podophyllum. 

Effets  thérapeutiques.  Le  podophyllum,  d'après  ce  qui  précède,  est  un 
agent  purgatif  se  rapprochant  beaucoup  du  jalap,  auquel  on  l'ajustement  com- 
paré. C'est  le  médicament  des  sujets  constipés  par  atonie  de  l'intestin,  des 
névropathes,  des  hypochondriaques. 

On  l'administre  donc  surtout  dans  la  constipation  habituelle  par  simple  atonie 
de  l'intestin,  11  agit  alors  comme  eccoprotique.  Peut-il  guérir  cette  infirmité? 
Plusieurs  médecins  expérimentés  affirment  son  efficacité,  à  la  condition  de  bien 
l'administrer  et  d'une  façon  suivie.  Le  plus  souvent  on  fait  prendre  chaque 
jour  au  malade  la  dose  nécessaire  à  produire  l'effet  laxatif,  et  cela  pendant 
plusieurs  semaines,  puis  tous  les  deux  jours  seulement  et  enfin  de  temps  à  autre. 

De  cette  façon  l'intestin  reprend  peu  à  peu  l'habitude  de  s'exonérer  et  la 
constipation  finit  par  disparaître. 

Trousseau,  C.  Paul  et  bien  d'autres  praticiens  ont  cité  des  faits  nombreux 
de  guérison.  Celle-ci  est  en  effet  possible  quand  la  constipation  n'est  pas  trop 
invétérée.  Mais  dans  les  cas  un  peu  accentués  le  podophyllin  devient  tout  an 
plus  un  palliatif,  et  souvent  enfin  il  échoue  soit  comme  agent  curatif,  soit  même 
comme  simple  palliatif. 

J'ajouterai  que,  comme  tous  les  purgatifs,  il  n'a  pas  toujours  une  efficacité 
absolue  sur  laquelle  on  puisse  compter,  et  que  parfois  il  agit  trop  ou  trop 
peu  sans  qu'on  sache  pourquoi. 

Au  demeurant  le  podophyllum  est  un  bon  médicament,  inoffensif  d'ailleurs, 
facile  à  prendre,  et  qu'il  faut  essayer  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  constipation  simple  par  atonie  de  l'intestin.  En  l'administrant  avec 
soin,  tenant  compte  des  conditions  d'âge  des  sujets,  de  durée,  d'intensité  de  la 
maladie,  etc.,  soit  seul,  soit  combiné  à  d'autres  agents  purgatifs,  suivant  des 
formules  que  nous  établirons  plus  loin,  on  peut  arriver  à  de  très-bons  résultats. 

A  titre  de  cholagogue  le  podophyllum  peut  rendre  des  services  dans  la  méde- 
cine infantile,  quand  les  jeunes  sujets  ont  des  selles  décolorées  et  offrent  de  lu 
dyspepsie  intestinale.  Très-vite  on  observe  que  la  sécrétion  biliaire  se  rétablit 
sous  son  action. 

Quelques  praticiens  assurent  même  qu'il  est  indiqué  dans  la  lithiase  biliaire, 
d'une  part  pour  aider  à  l'expulsion  du  calcul  lors  de  la  colique  hépatique, 
d'autre  part  pour  couper  court  à  la  formation  des  concrétions  biliaires. 

Sydney-Ringer  le  recommande  encore  dans  certaines  diarrhées  bilieuses, 
chroniques;  van  den  Corput,  dans  V ictère  simple,  Vétat  adipeux  du  foie,  le» 
congestions  hépatiques  et  la  colique  de  plomb;  Laycock,  dans  le  Delirium  tre- 
mens;  Dyor,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  les  médecins  américains 
dans  les  fièvres  intermittentes. 

L'action  éméto-cathartique  du  podophyllum  a  été  utilisée  dans  les  affections 
inflammatoires  des  voies  respiratoires  et  contre  V hémoptysie. 

Enfin  il  passe  pour  emménagogue  (Eastlake,  Comm.  à  la  Soc.  obstétricale  de 
Londres),  ce  qui  indique  son  emploi  chez  les  femmes  névropathiques,  si  sou- 
vent mal  réglées  et  sujettes  à  la  constipation,  et  le  contre-indique  lors  des 
époques  menstruelles  abondantes. 
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Il  serait  anthelmintliique  et  pourrait  être  prescrit  contre  les  ascarides  plus 
particulièrement. 

Les  médecins  en  Amérique  ont  encore  fait  du  podophyllum  un  altérant,  une 
sorte  de  mercure  végétal,  à  dose  réfractée,  pouvant  être  prescrit  avec  profit 
dans  la  scrofule  et  la  syphilis.  Cette  question  est  à  étudier. 

Matière  médicale  et  posologie.  Le  Podophyllum  peltatimi  est  la  variété 
officinale  inscrite  au  nouveau  Codex  de  1884. 

On  utilise  en  médecine  seulement  son  rhizome,  soit  en  nature,  soit  surtout 
pour  en  tirer  un  principe  actif,  le  podophyllin  plus  particulièrement,  la  picro- 
podophylline  ou  la  podophyllotoxine. 

Le  rhizome  sec  se  trouve  dans  le  commerce  en  morceaux  articulés,  noueux, 
de  différentes  longueurs,  de  l'épaisseur  d'une  plume  à  écrire  (5  millimètres  à 
1  centimètre),  ridés  longitudinalement,  d'une  couleur  brun  rouge  foncé  à  la 
surface,  blanchâtre  au  centre,  avec  des  radicelles  d'un  brun  pâle. 

L'odeur  en  est  faible,  la  saveur  douceâtre,  amère,  un  peu  acre. 

La  poudre  de  rhizome  est  grise,  d'une  odeur  qui  rappelle  celle  de  l'ipéca, 
vireuse,  narcotique. 

Les  fruits  ou  baies,  d'une  saveur  acerbe,  appelés  par  les  Américains  citrons 
sauvages  {Wild  Lemons),  n'ont  pas  d'applications. 

Les  feuilles,  ai-je  dit,  renferment  une  résine  laxative. 

La  poudre  de  racine  primitivement  employée  n'est  plus  guère  prescrite  aujour- 
d'hui. On  la  donnait  comme  purgatif  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme; 
comme  drastique  ou  éméto-cathartique  à  celle  de  le%50  à  5  grammes  et  plus. 
La  dose  de  1  gramme  est  d'une  action  sûre  comme  eccoprotique. 

L'extrait  est  aussi  peu  usité.  On  le  prescrit  à  la  dose  de  50  à  50  centi- 
grammes pour  purger  légèrement. 

Partout  on  lui  a  substitué  le  podophyllin,  beaucoup  plus  énergique  sous  un 
très-faible  volume. 

Podophyllin.  Pour  l'obtenir  on  traite  la  racine  du  podophyllum,  grossière- 
ment pulvérisée,  par  l'alcool  fort  (90  degrés)  dans  un  appareil  à  déplacement. 
La  liqueur  obtenue  est  concentrée  jusqu'à  consistance  sirupeuse,  et  on  l'étend 
de  3  fois  son  volume  d'eau  tiède.  11  se  produit  un  trouble,  puis  un  dépôt  que 
l'on  recueille  sur  un  filtre  :  c'est  le  podophyllin  qu'on  lave  et  sèche  à  une  tem- 
pérature peu  élevée  (Gadbury). 

La  British  pharmacopoeia  de  1867  donne  le  procédé  suivant,  généralement 
adopté  :  on  prépare  par  épuisement  à  l'aide  de  l'alcool  rectitié  (80  degrés)  une 
teinture  qui  est  épaissie  par  distillation.  Le  résidu  est  traité  par  5  fois  son 
volume  d'eau  acidulée  par  l'acide  chlorhydrique  (au  24'),  en  ayant  soin  d'agiter 
constamment.  On  laisse  reposer  vingt-quatre  heures.  On  recueille  le  dépôt  sur 
un  filtre,  on  le  lave  à  l'eau  distillée  et  on  le  fait  sécher  à  l'étuve  (7)2  degrés). 

Ou  bien  encore  on  évapore  la  teinture  alcoolique  décolorée  par  le  charbon 
animal  ;  on  reprend  le  résidu  par  l'alcool  concentré  et  on  évapore  sur  des  plaques 
de  verre. 

Les  deux  premiers  procédés  nous  donnent  le  podophyllin  sous  forme  de 
poudre  amorphe,  d'un  brun  verdàtre  ou  jaune  verdàtre,  légère,  à  odeur  vireuse, 
d'une  saveur  acre  et  amère,  soluble  dans  l'alcool,  les  huiles  essentielles,  le 
sulfure  de  carbone  ;  peu  soluble  dans  les  solutions  alcalines,  presque  insoluble 
dans  l'élher  pur  et  dans  l'eau.  Le  dernier  procédé  de  préparation  nous  fournit 
un  produit  en  écailles  brunes,  brillantes. 


580  PODOPHYLLUM  (emploi). 

Le  podophyllin  est  le  plus  souvent  associé  à  de  la  berbérine,  dont  le  dépouille 
un  lavage  à  l'eau  chaude. 

La  racine  du  podophyllum  en  fournit  de  5  à  4  pour  100. 

D'après  Podwyssotzki,  je  le  répète,  le  podophyllin  n'est  en  somme  qu'un 
mélange  de  matières  grasses  et  colorantes  et  de  podophyllotoxine,  le  véritable- 
produit  actif. 

Modes  d'administration  et  doses.  Le  podophyllin  se  prescrit  en  nature,  en 
solution  (alcoolique),  et  plus  rarement  en  injection  hypodermique.  Souvent 
encore  ou  l'associe  à  d'autres  médicaments,  comme  correctifs  ou  comme  adju- 
vants, La  dose  moyenne  d'adulte  est  de  2  à  5  centigrammes  ;  celle  de  l'enfant 
de  5  milligrammes  à  1  centigramme  et  plus,  suivant  l'âge. 

Tantôt  on  donne  la  poudre  seule,  dans  un  cachet  de  pain  azyme,  ou  bien 
additionnée  de  poudre  d'anis,  de  gingembre,  qui  la  font  mieux  tolérer;  dans 
la  glycérine,  comme  excellent  véhicule  (Thompson)  : 

Podophyllin 24  centigrammes. 

Glycérine 29  grammes. 

Mêler.  —  Chauffer  légèrement. 

Une  demi  à  une  cuillerée  à  café. 

Tantôt,  et  c'est  la  préparation  la  plus  usitée,  on  en  fait  des  pilules,  d'un 
emploi  singulièrement  fréquent  aujourd'hui.  Yoici  quelques  formules  usitées  : 

Podophyllin 5  centigrammes. 

Gingemhre  pulvérisé 3  — 

Miel Q.  S. 

(G.  Paul  et  Delpech.) 

Une  à  trois  de  ces  pilules  par  jour,  pour  un  adulte. 

Podophyllin 5  centigrammes. 

Extrait  de  jusquiame 2  — 

Savon  médicinal 2  — 

(Marchant.) 

Une  pilule  le  matin,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  puis  2  fois  par  jour  et 
toutes  les  huit  heures,  s'il  le  faut,  contre  la  constipation  habituelle. 

Trousseau  et  Blondeau  avaient  donné  une  formule  analogue,  avec  1  centi- 
gramme de  belladone  au  lieu  de  jusquiame. 

On  a  renoncé  à  la  belladone  à  cause  de  ses  effets  désagréables  sur  les  yeux 
ou  sur  la  bouche,  qu'elle  sèche. 

Podophyllin 20  centigrammes. 

Savon  médicinal 1  gramme. 

Huile  de  fenouil  ou  de  cannelle 20  gouttes. 

Pour  10  pilules. 

Deux  à  quatre  par  jour  (van  den  Corput). 

Grammes. 

Podophyllin 0,75 

Poudre  de  myrrhe ,   .  .  2,60 

Savon  médicinal 5,85 

Extrait  de  jusquiame 3|25 

Pour  4S  pilules. 

Mêmes  doses  (Brevois). 

Enfin  on  associe  encore  souvent  le  podophyllin  à  la  crème  de  tartre,  au  calo- 


e 
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mel,  noix  vomique,  évonymin,  au  jalap  pour  renforcer  son  action  cathartique; 
à  la  noix  vomique,  etc.,  etc. 

E.  Bouchut  a  encore  proposé  un  sirop  de  podophyllin,  contre  la  constipation 
(les  enfants  : 

Podophyllin S  cenligrarames. 

Alcool 5  grammes. 

Sirop  de  guimauve Qîi        — 

Une  (lemi-cuillerée  à  soupe  pour  commencer. 

Vinjection  hypodermique  d'une  solution  de  podopliyllin  a,  paraît-il ,  des 
effets  laxatifs  plus  énergiques  et  rapides  que  lors  de  l'administration  du  médi- 
cament par  les  voies  digestives.  En  Angleterre  on  fait  dissoudre  la  résine  dans 
la  liqueur  de  potasse,  qu'on  étend  d'eau  sans  crainte  de  précipité.  Deux  centi- 
grammes ainsi  administrés  donnent  un  résultat  satisfaisant. 

Comme  altérant,  le  podophyllin  est  ordonné  en  Amérique  aux  doses  de  5  mil- 
ligrammes à  5  centigrammes. 

J'ai  dit  que  Podwyssotzki  rapportait  au  principe  qu'il  nomme  podophyllo- 
toxine  les  effets  du  podophyllum  ou  du  podophyllin.  Il  s'est  assuré  qu'il 
agit  comme  purgatif  au  bout  de  quatre  heures,  ingéré  par  l'estomac,  et  de 
deux  heures  en  injection  sous-cutanée,  à  la  dose  de  1  à  2  centigrammes. 

Ce  corps  se  dissout  facilement  dans  l'alcool  : 

Podophylloloxine li  centigrammes. 

Alcool H  grammes. 

On  en  administre  30  gouttes  dans  du  vin  comme  laxatif,  aux  adultes. 

La  podophyllotoxine  et  son  dérivé,  la  picropodophylline,  n'ont  jusqu'à  présent 
été  que  très-rai'ement  employées  dans  la  pratique  médicale,  si  ce  n'est  par 
l'auteur  de  leur  découverte  et  par  Braun.  Nous  ne  voyons  pas  d'ailleurs  qu'elles 
offrent  de  bien  grands  avantages  sur  le  podophyllin,  tout  aussi  sûr  dans  son 
action  et  d'un  prix  moins  élevé  sans  doute.  Étant  admis  d'ailleurs  que  la  picro- 
podophylline est  la  partie  active  de  la  podophyllotoxine,  il  serait  plus  naturel 
de  la  prescrire,  si  l'on  veut  administrer  le  principe  quintessencié. 

Braun,  qui  a  étudié  la  podophyllotoxine  dans  la  médecine  infantile,  conseille 
les  doses  suivantes  : 

Enfants  de  moins  d'un  an 1  à  2  milligrammes. 

—  de  1  an  à  4  aus 2  à  4  — 

—  plus  âgés 6à8  — 

On  la  donne  avec  avantage  en  solution  alcoolique  : 

Podophyllotoxine 43  milligrammes. 

Alcool  rectilié 100  gouttes. 

10  gouttes  de  cette  solution  sont  administrées  dans  une  cuillerée  de  siroj» 
aux  jeunes  enfants.  Ernest  Labbée. 

PODURELLES  {m\i;,TioSôç,pied,ovpà.,  queue).  De  Géer  et  Linné  ont  désigné, 
sous  le  nom  de  Podura  des  insectes  aptères,  ne  subissant  pas  de  métamorphoses, 
mais  de  simples  mues.  Le  nom  de  Podure  a  été  modifié  en  Podurelles,  Podu- 
riens,  Podurides,  par  Latreille,  Burmeister  et  les  auteurs  qui  ont  suivi.  Ces 
termes  rappellent  un  organe  saltatoire,  situé  près  de  l'extrémité  de  l'abdomen, 
consistant  en  un  appendice  biparti  ou  fourchu,  qui  peut  se  détendre  comme 
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un  ressort  à  la  volonté  de  l'animal  et  qui  lance  le  corps  en  l'air,  à  une  hauteur 
parfois  remarquable.  Les  Podurelles  n'ont  pas  toutes  l'appareil  saltatoire  :  les 
Anoures,  les  Anurides,  en  sont  de'pourvues  {voy.  Thysa>oures). 

Les  Podurelles  ont  le  corps  allongé,  parfois  line'aire,  rarement  renfle'  ou  gib- 
beux  (Sminlhures).  Ces  insectes  sont  aériens,  mais  ils  se  plaisent  dans  les 
endroits  humides  ou  frais  ;  VAnurida  maritima  est  immergée  à  la  marée  haute. 
Dans  certains  cas,  les  Podurcs  se  réunissent  en  nombre  considérable  au  même 
endroit,  et  la  terre,  les  feuilles,  paraissent  couvertes  de  myriades  de  ces  ani- 
maux. D'autres  se  réunissent  sur  la  neige,  d'autres  encore  se  tiennent  sur  l'eau 
dormante.  Le  froid  n'a  pas  grande  influence  :  on  a  vu  des  Podurelles  revenir  à 
la  vie  après  la  fonte  de  la  glace  où  elles  avaient  été  congelées.  La  sécheresse  de 
l'air  est  au  contraire  nuisible;  ces  insectes  périssent  vite  dans  des  vases  où  on  les 
renferme  sans  humidité  suffisante. 

On  trouve  les  Podurelles  en  quelque  sorte  erratiques,  par  exemple,  sur  les 
fenêtres,  sur  les  tables,  sur  les  bureaux  parmi  les  papiers,  et  elles  sautent 
prestement  lorsqu'on  cherche  à  les  saisir. 

La  classification  des  Podurelles  a  été  indiquée  déjà  {voy.  Thysa.noures, 
p.  521).  Les  Sminlhurides  et  les  Podurides,  réparties  en  un  assez  grand  nombre 
de  genres,  composent  l'ensemble  de  ces  curieux  animaux  {voy.  Névroptères, 
ThïSANOURES,  I.NSECTES).  A.  Laboclbè.ne. 

PŒCILOPODES.  Groupe  de  Crustacés  dont  les  représentants  sont  plus 
connus  sous  le  nom  de  Xiphosiires  {voy.  ce  mot).  Ed.  Lef. 

POÊL£.     Voy-  Chauffage,  p.  545. 

POGGEKDOBFF  (Johann-Christian).  Chimiste  et  physicien  distingué,  ué  à 
Hambourg  le  29  décembre  1796,  mort  à  Berlin  le  29  janvier  1877.  11  étudia 
la  pharmacie,  puis  les  sciences  physiques  et  chimiques,  et  dès  1821  publia 
dans  VIsis  un  mémoire  sur  le  magnétisme  développé  par  la  pile  de  Voila, 
mémoire  dans  lequel  se  trouvent  expliqués  pour  la  première  fois  les  propriétés 
du  multiplicateur.  En  1824,  il  fut  chargé  de  la  rédaction  des  Annalen  der 
Fhysik  imd  Chemie,  puis  publia  avec  Liebig  le  Handwôrierbuch  der  Chenue 
(Bd.  I,  1851).  En  1854,  il  fut  reçu  docteur  en  philosophie  et  devint  profes- 
seur à  l'Université  de  Berlin  et  en  1859  membre  de  l'Académie  des  sciences. 
LTniversité  de  Kônigsberg  lui  accorda  en  1844  le  titre  de  docteur  en  médecine. 

Poggendorff  s'est  surtout  fait  connaître  par  ses  recherches  sur  le  galvanisme 
et  a  inventé  le  magnétomètre.  Parmi  ses  nombreux  ouvrages  nous  nous  bor- 
nerons à  citer  : 

I.  Lebenslinien  sur  Geschichte  der  exacten  Wissenschaften.  Berlin,  1853.  in-4».  — 
II.  Biographisch-literarisches  Handwôrterbuch  lur  Geschichte  der  exacten  Wissenschaf- 
ten, etc.  Leipzig,  1863,  2  vol.  gr.  in-S"  sur  2  col.  —III.  Geschichte  der  physik.  Vorle- 
sungen.  Leipzig,  1879,  in-8»;  trad.  en  franc,  par  E.  Bibart  et  G.  de  la  Quesnerie.  Paris, 
1883,  gr.  in-S".  L.  H.-«. 

POGGIALE  (ântoine-Baudodin).  Chimiste  distingué,  né  le  9  février  1808, 
à  Valle  de  Mezzana,  près  d'Ajaccio,  entra  au  service  en  1828,  comme  élève 
pharmacien,  devint  sous-aide  en  1830  et  fut  reçu  docteur  en  médecine  à  Pai-is 
en  1855;  il  fut  nommé  major  de  l""*  classe  en  1845  et  en  1847  appelé  en 
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qualité  de  professeur  et  de  pharmacien  en  chef  à  l'hôpital  du  Val-de-Gràce.  Il 
fut  nommé  en  1858  pharmacien-inspecteur  et  membre  du  conseil  de  santé  des 
armées;  enfin  en  1865  il  obtint  la  croix  de  commandeur  de  la  Légion  d'hon- 
neur. Poggiale  mourut  à  Bellevue  le  19  août  1879.  Il  est  l'auteur  de  travaux 
remarquables  sur  la  chimie,  qui  lui  valurent  en  1856  une  place  à  l'Académie 
de  médecine.  Nous  mentionnerons  seulement  de  lui  : 

I.  Reck.  sw  les  eaux  des  casernes  des  forts...  de  Paris.  Paris,  1853,  in-S».  —  II.  Du 
pain  de  munition  distribué  aux  troupes  des  puissances  européennes,  etc.  Paris,  i854,  in-S". 

—  III.  Rech.  sur  la  composition  de  l'eau  de  la  Seine,  etc.  Paris,  1856,  in-8°.  —  IV.  Action 
des  akalis  sur  le  sucre  dans  l'économie  animale.  Paris,  1856,  111-8°.  —  V.  Rech.  sur  la 
composition  chimiq.  et  les  équivalents  nutritifs  des  aliments  de  l'homme.  Paris,  1856, 
in-8°.  —  VI.  Rapp.  sur  la  formation  de  la  matière  glijcogène  dans  l'économie  animale- 
Paris,  1858,  in-8*.  — VII.  Rapp.  sur  l'empoisonnement  par  le  phosphore.  Paris,  1859,  in-S". 

—  VIII.  Ttaité  d'analyse  chimique  par  ta  méthode  des  volumes,  etc.  Paris,  1858,  111-8". — 
IX.  11  présida  la  commission  chargée  de  rédiger  le  Formulaire  pharmaceutique  des  hôpi- 
taux militaires.  Paris,  1870,  in-S".  L.  Un, 

POGOSTEmON  {Pogostemon  Desf.).  Genre  de  plante  de  la  famille  des 
Labiées.  L'espèce  type,  P.  patchouly  Pell.,  est  une  herbe  indienne,  dont  les 
feuilles  desséchées,  pulvérisées  et  mises  en  sachet,  constituent  le  Palchouly 
{voy.  ce  mot).  Ed.  Lef. 

POOL  (Les  deux). 

Pohl  (Johann-Christoph).  Médecin  allemand,  né  à  Lobendau,  près  Liegnilz, 
le  22  juin  1705,  reçu  docteur  à  Leipzig  en  1754,  fut  nommé  assesseur  de  lu 
Faculté  de  médecine  en  \.1\^,  professeur  ordinaire  de  physiologie  en  1758,  de 
chirurgie  et  d'anatomie  en  1763,  enfin  de  pathologie.  Il  fut  successivement 
revêtu  de  tous  les  honneurs  universitaires  et  mourut  le  26  août  1780.  Parmi 
les  programmes  académiques  qu'il  a  laissés,  nous  mentionnerons  seulement  : 

I.  De  causis  morborum  in  hominibus  carcere  inclus is  observatorum .  Lipsiae,  1770,  111-4". 
II.  De  cura  morborum  in  hominibus  carcere  inclusis  observatorum.  Lipsiae,  1772,  in  4°. 

—  III.  De  difficili  disquisilione  cadaverum  aqua  submersorum.  Lipsiae,  1778,  111-4°.  — 
IV  De  lethalitate  vulnerum  lienis.  Lipsiae,  1777,  in-4°.  —  V.  De  morbis  contextus  cellulosi 
in  génère.  Lipsiae,  1765,  in^".  L.  Hn. 

Pohl  (Johann-Ehrenfried).  Fils  du  précédent,  né  à  Leipzig  le  12  septembre 
1746,  reçu  docteur  en  1772,  nommé  professeur  extraordinaire  de  botanique  en 
1775,  devint  en  1780  médecin  pensionné,  puis  en  1788  passa  à  Dresde  avec  le 
titre  de  médecin  du  roi.  Il  obtint  néanmoins  les  chaires  de  pathologie  (1789)  et 
de  thérapeutique  (1796)  qu'il  fit  occuper  par  des  suppléants.  Pohl  mourut  le 
25  octobre  1800,  laissant  un  grand  nombre  d'opuscules  académiques  relatifs 
pour  la  plupart  à  la  botanique  ;  citons  : 

I.  De  varice  interna  morborum  quorundam  causa.  Lipsiae,  1785,  in-4'.  —  II.  De  analo- 
gia  inter  morbillos  et  tussim  convulsivam.  Lipsiae,  1789,  in-4°.  L.  Un. 

POIDS.  I.  Si  l'on  fait  abstraction  de  quelques  cas  particuliers  dont  l'expli- 
cation montre  qu'il  s'agit  de  phénomènes  complexes,  on  reconnaît  qu'un  corps 
abandonné  à  lui-même  tombe,  qu'il  se  dirige  vers  le  centre  de  la  terre,  d'une 
part,  et,  d'autre  part,  que,  si  nous  le  tenons  à  la  main,  nous  devons  exercer  un 
certain  effort  pour  l'empêcher  de  tomber.  Ces  deux  faits  permettent  l'un  et 
l'autre  de  conclure  que,  en  général,  chaque  corps  est  soumis  à  une  force  que 
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l'on  reconnaît  être  verticale  et  dirigée  de  haut  en  bas  :  cette  force  est  ce  qu'on 
appelle  le  poids  du  corps. 

On  en  attribue  l'existence  à  l'attraction  exercée  sur  le  corps  par  la  terre  [voy. 
Pesanteur)  et  on  appelle  centre  de  gravité  le  point  du  corps  où  cette  force  doit 
être  supposée  appliquée  [voy.  Gravité).  Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  de 
l'évaluation  de  la  grandeur  de  cette  force,  que  de  la  mesure  du  poids. 

Le  poids  d'un  corps  n'est  pas  une  quantité  invariable,  il  change  avec  la 
(iistance  au  centre  de  la  terre  et  prend  des  valeurs  différentes  aux  divers  points 
du  globe.  On  peut  le  reconnaître  en  évaluant  et  comparant  les  effets  qu'un  corps 
j)roduit  dans  les  régions  équatoriales  et  dans  les  régions  polaires,  par  exemple, 
en  mesurant  la  durée  des  oscillations  d'un  pendule  constitué  avec  ce  corps, 
ou  en  déterminant  les  déformations  élastiques  que  subit  un  dynamomètre  très- 
sensible  {voy.  ce  mot);  mais  ce  dernier  procédé  est  presque  irréalisable  dans 
la  pratique,  il  ne  présente  pas  une  précision  suffisante. 

Au  lieu  de  chercher  la  valeur  absolue  du  poids  d'un  corps,  qui  varie  extrê- 
mement peu  d'ailleurs,  on  peut  se  proposer  de  comparer  les  poids  des  divers 
corps  au  poids  d'un  corps  déterminé  pris  comme  terme  de  comparaison  :  c'est 
là,  à  proprement  parler,  ce  qu'on  appelle  peser  un  corps. 

Il  est  très-important  de  remarquer  que,  la  comparaison  se  faisant  entre  deux 
actions  de  même  nature,  les  variations  qu'elles  subissent  sont  proportionnelles 
et  que  le  résultat  numérique  de  cette  comparaison  a  la  même  valeur  en  tous  les 
l»oints  du  globe. 

Le  poids  qui  a  été  choisi  arbitrairement  comme  terme  de  comparaison  est 
dit  Vunité  de  poids.  Dans  le  système  métrique  décimal,  l'unité  de  poids  est  le 
(jramme;  c'est,  théoriquement  au  moins,  le  poids  de  1  centimètre  cube  d'eau 
distillée  à  la  température  du  maximum  de  densité.  La  pesée  doit  être  effectuée 
dans  le  vide  pour  éviter  l'action  de  la  poussée  de  l'air. 

En  réalité,  on  n'a  pas  construit  d'étalon  représentant  celte  unité,  mais  un 
étalon  représentant  l'un  de  ses  multiples,  le  kilogramme.  11  est  représenté  par 
une  masse  de  platine  déposée  aux  Archives,  à  Paris. 

On  sait  maintenant  que  cet  étalon  n'a  pas  exactement  le  poids  qu'aurait,  au 
maximum  de  densité,  un  décimètre  cube  d'eau  ;  la  différence  est  très-faible. 
Les  puissances  qui  ont  adopté  le  système  métrique  français  sont  convenues, 
d'ailleurs,  d'adopter  cet  étalon  comme  représentant  l'unité  de  poids,  ou  plus 
exactement  comme  représentant  1000  fois  l'unité  de  poids. 

On  construit  ce  que  l'on  nomme  des  poids  marqués,  qui  doivent  avoir  exacte- 
ment ou  avec  une  erreur  extrêmement  faible  la  valeur  de  cet  étalon  ou  de  ses 
multiples  ou  sous-multiples.  On  sait  que  les  poids  marqués  employés  n  présen- 
tent les  multiples  ou  sous-multiples  décimaux  de  l'unité  principale,  leurs 
doubles  ou  leurs  moitiés.  Suivant  leurs  usages,  ces  poids  marqués  sont  de 
natures  diverses  et  présentent  des  formes  différentes;  le  plus  souvent  ils  sont 
en  laiton  et  présentent  la  forme  d'un  cylindre  surmonté  d'un  bouton. 

Peser  un  corps,  déterminer  le  poids  d'un  corps,  c'est  trouver  la  valeur  des 
poids  marqués  qui  produiraient  le  même  effet  mécanique.  On  peut  imaginer 
des  procédés  variés  qui  permettraient  d'arriver  à  cette  détermination,  mais, 
dans  la  pratique,  on  l'exécute  en  obtenant  l'équilibre  d'un  appareil  pai'ticulier 
auquel  on  donne  le  nom  générique  de  balances. 

11.  Il  existe  diverses  formes  de  balances  qui  ont  reçu  des  noms  différents  ; 
nous  nous  occuperons  d'abord  de  la  balance  proprement  dite. 
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La  balance  consiste  essentiellement  en  un  corps  rigide,  allongé  et  mobile 
autour  d'un  axe  horizontal  qui  lui  est  perpendiculaire  :  c'est  le  fléau.  Aux 
deux  extrémités  du  fléau  sont  librement  suspendus  des  plateaux  qui  sont  situés 
à  une  certaine  distance  au-dessous.  Lorsque  ces  plateaux  sont  vides,  la  balance 
prend  une  position  d'équilibre  déterminée  qui  doit  être  stable. 

Si  l'on  met  un  corps  dans  un  des  plateaux,  un  poids,  par  exemple,  la 
balance  s'incline,  le  côté  chargé  s'abaissant  au-dessous  de  sa  position  d'équi- 
libre. Si  l'on  place  des  poids  différents  dans  l'autre  plateau,  la  balance  se 
redresse  peu  à  peu  et  pour  une  valeur  déterminée  de  ces  poids  revient  exacte- 
ment à  sa  position  initiale. 

Si  les  poids  qui,  ainsi  placés  de  part  et  d'autre,  amènent  le  retour  à  la  posi- 
tion primitive,  sont  égaux,  on  dit  que  la  balance  est  juste. 

Elle  peut  alors  servir  à  peser  les  corps  :  on  met  le  corps  à  peser  dans  un 
plateau  et  l'on  ajoute  dans  l'autre  des  poids  marqués  jusqu'à  ce  que  l'équi- 
libre primitif  soit  rétabli  :  la  somme  des  poids  marqués  est  égale  au  poids 
cherché. 

Si,  l'équilibre  primitif  étant  établi,  on  vient  à  mettre  un  poids  très-faible 
dans  l'un  des  plateaux,  il  devrait  y  avoir,  théoriquement  au  moins,  un  dépla- 
cement du  fléau,  déplacement  dont  la  grandeur  dépendrait  de  celle  du  poids. 
Mais,  en  réalité,  le  déplacement  n'existera,  par  suite  des  frottements,  que  si  ce 
poids  supplémentaire,  cette  surcharge,  comme  on  l'appelle,  a  atteint  une  cer- 
taine valeur;  si  le  déplacement  est  appréciable  même  pour  une  très-petite 
valeur  de  la  surcharge,  on  dit  que  la  balance  est  sensible. 

Examinons  successivement  la  stabilité,  la  justesse  et  la  sensibilité,  qui  sont 
les  trois  qualités  que  doit  posséder  une  bonne  balance,  au  moins  au  point  de 
vue  théorique.  Nous  étudierons  seulement  le  cas  oij,  la  balance  ayant  un  plan 
de  symétrie  passant  par  l'axe  de  rotation,  lors  de  l'équilibre  à  vide,  les  points 
de  suspension  des  plateaux  sont  sur  une  horizontale. 

Un  corps  suspendu  à  un  axe  de  rotation  horizontal  occupe  une  position  d'équi- 
lique  stable  lorsque  son  centre  de  gravité  est  situé  sur  la  verticale  de  cet  axe  et 
au-dessous  :  telle  est  la  condition  à  laquelle  doit  satisfaire  une  balance  lors- 
qu'elle est  vide.  Mais  il  faut  également  qu'elle  y  satisfasse  quand  les  plateaux 
sont  chargés  :  l'addition  de  poids  dans  les  plateaux  laissera  le  centre  de  gravité 
au-dessous  du  point  de  suspension,  ce  qui  maintiendra  la  stabilité,  si,  dans  la 
position  à  vide,  les  points  de  suspension  des  fléaux  sont  sur  l'horizontale  de 
l'axe  de  rotation  ou  au-dessous.  Il  pourrait  n'en  être  pas  de  même,  si  les  points 
de  suspension  étaient  au-dessus  de  cet  axe. 

Lorsque  la  balance  est  stable,  le  fléau  s'abaisse  du  côté  où  le  plateau  est  plus 
chargé. 

La  balance  abandonnée  à  elle-même  parvient  à  une  position  d'équilibre  après 
avoir  effectué  une  série  d'oscillations  qui  sont  d'autant  plus  lentes  que  le  centre 
de  gravité  est  plus  près  du  point  de  suspension;  si  la  durée  de  ces  oscillations 
est  trop  grande,  la  balance  est  dite  paresseuse. 

Si  le  centre  de  gravité  coïncidait  avec  l'axe  de  rotation,  il  n'y  aurait  plus 
d'équilibre  stable  et  la  balance  vide  resterait  en  équilibre  dans  toutes  les  posi- 
tions :  elle  serait  indifférente.  Si  une  balance  est  indifférente  à  vide,  elle  ne 
cesse  pas  de  l'être  quand  les  plateaux  sont  chargés,  si  les  points  de  suspension 
des  plateaux  et  l'axe  de  rotation  sont  en  ligne  droite;  dans  ce  cas  la  moindre 
surcharge  aurait  pour  effet  de  faire  tourner  la  balance  de  90  degrés.  Cette  con- 
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dition  est  inacceptable  dans  la  pratique,  ainsi  que  celle  dans  laquelle,  le  centre 
de  gravité  étant  au-dessus  du  point  de  suspension  :  l'équilibre  est  instable  :  on 
dit  alors  que  la  balance  est  folle.  Une  balance  indifférente  à  vide  deviendra 
stable  ou  folle  lorsqu'elle  sera  chargée,  suivant  que  les  points  de  suspension 
des  plateaux  seront  au-dessous  ou  au-dessus  du  point  d'appui  du  fléau. 

11  importe  de  remarquer  que,  quoique  théoriquement  une  balance  folle  à 
vide  puisse  cesser  de  l'être  quand  elle  est  chargée,  on  ne  pourrait  cependant 
l'utiliser  dans  la  pratique,  car  on  ne  connaîtrait  pas  la  position  à  laquelle  elle 
doit  s'arrêter  quand  les  plateaux  sont  également  chargés,  position  qui  est  donnée 
ordinairement  par  la  balance  à  vide. 

En  étudiant  les  conditions  de  justesse  d'une  balance  on  reconnaît  que,  pour 
qu'elle  reprenne  toujours  la  même  position  quand  elle  est  chargée  de  poids 
égaux,  il  faut  que  dans  cette  position  le  centre  de  gravité  soit  sur  la  verticale  de 
l'axe  de  rotation  et  que  les  points  de  suspension  soient  à  égale  distance  de  cette 
verticale  de  part  et  d'autre.  Ces  conditions  conduisent  naturellement  à  adopter 
une  symétrie  de  l'appareil  par  rapport  à  la  verticale  :  la  ligne  qui  joint  les  points 
(le  suspension  est  alors  horizontale  et  les  distances  de  ces  points  à  l'axe  de  rota- 
tion, qu'on  nomme  les  bras  du  fléau,  sont  égaux. 

Ces  conditions  sont  très-difficiles  à  réaliser  strictement  dans  la  pratique, 
mais,  comme  nous  le  dirons,  on  peut  faire  des  pesées  exactes  avec  des  balances 
qui  ne  sont  pas  justes. 

La  sensibilité  peut  être  caractérisée,  par  exemple,  par  l'angle  dont  s'incline 
l'appareil  lorsque,  des  poids  égaux  étant  dans  les  plateaux,  on  ajoute  une  sur- 
charge égale  à  l'unité  (suivant  les  usages  auxquels  est  destinée  la  balance,  on 
fait  choix  d'unités  différentes  depuis  1  gramme  jusqu'à  Os^OOOl). 

Si  les  points  de  suspension  et  l'axe  de  rotation  sont  en  ligne  droite,  la  sen- 
sibilité est  indépendante  de  la  charge  ;  elle  croît  avec  la  longueur  des  bras  du 
fléau  qu'on  est  ainsi  conduit  à  faire  les  plus  longs  possible,  et  diminue  quand 
augmentent  le  poids  de  l'appareil  et  la  distance  du  centre  de  gravité  à  l'axe  de 
rotation.  11  convient  donc  d'avoir  un  appareil  léger  et  de  maintenir  le  centre 
de  gravité  le  plus  près  possible  du  point  de  suspension.  Comme  il  est  nécessaire 
de  donner  de  la  rigidité,  de  la  solidité  au  fléau,  la  grande  longueur  et  le  poids 
faible  sont  des  conditions  à  peu  près  incompatibles  :  aussi  ne  peut-  on  guère 
agir  que  sur  la  position  du  centre  de  gravité;  on  voit  qu'une  balance  sera 
d'autant  plus  paresseuse  qu'elle  sera  plus  sensible. 

Ces  conditions  subsistent  d'une  manière  générale  lorsque  les  points  d'appui 
ne  sont  plus  en  ligne  droite,  mais,  de  plus,  la  sensibilité  varie  en  sens  inverse 
de  la  distance  de  l'axe  de  rotation  à  la  droite  qui  joint  les  points  d'attache  des 
fléaux,  et  en  sens  inverse  de  la  charge,  au  moins  tant  que  cette  droite  est  au- 
dessous  de  l'axe  de  rotation.  Il  y  a  donc  intérêt  à  rapprocher  cette  droite  de 
l'axe  et  à  chercher  à  amener  les  trois  points  d'appui  en  ligne  droite. 

On  peut  aisément  reconnaître  en  appliquant  la  définition  si  une  balance  est 
stable  et  sensible;  pour  vérifier  qu'elle  est  juste  la  définition  exigerait  que  l'on 
eût  des  poids  rigoureusement  égaux  à  comparer,  condition  difficile  à  réaliser. 
Mais  on  démontre  que  l'on  peut  faire  cette  vérification  de  la  manière  suivante  : 
on  place  dans  l'un  des  plateaux  A  de  la  balance  un  corps  quelconque,  et  on 
établit  l'équilibre  en  mettant  dans  le  plateau  B  une  tare  composée  de  corps 
quelconques  en  grains  ou  en  poudre,  de  telle  sorte  qu'on  puisse  en  faire  varier 
le  poids  presque  insensiblement.  On  met  alors  en  B  le  corps  et  en  A  la  tare  :  si 
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la  balance  revient  encore  à  la  même  position  d'équilibre,  elle  est  juste;  elle  est 
fausse  dans  le  cas  contraire. 

III.  Une  balance  présente  à  considérer  spécialement  : 

Le  fléau,  pièce  métallique  d'une  faible  épaisseur,  présentant  d'une  manière 
générale  la  forme  d'un  losange  très-allongé.  Cette  pièce,  qu'il  y  a  intérêt  à  faire 
à  la  fois  longue  et  légère,  est  ajourée  :  son  épaisseur  et  l'étendue  des  parties 
pleines  conservées  sont  déterminées  par  la  condition  que  le  fléau  ne  fléchisse 
pas  d'une  manière  appréciable  sous  l'influence  des  charges  qu'il  aura  à  sup- 
porter. 

Le  point  d'appui,  ou  plus  exactement  l'axe  de  rotation,  est  constitué  par  un 
prisme  d'acier  enchâssé  dans  le  fléau  qu'il  dépasse  de  part  et  d'autre.  Ce  prisme 
appelé  couteau  a  une  arête  vive  dirigée  vers  le  bas  ;  il  repose  par  cette  arête  sur 
deux  pièces  planes  en  acier  ou  en  agate  placées  de  part  et  d'autre  du  fléau  qui 
oscille  entre  elles.  Ces  pièces,  qui  sont  portées  à  la  partie  supérieure  d'une 
colonne  ou  d'un  bâti  de  forme  quelconque,  sont  exactement  sur  le  prolongement 
l'une  de  l'autre;  de  plus,  elles  doivent  être  ramenées  à  l'horizontalité.  On 
arrive  à  ce  résultat  à  l'aide  de  vis  calantes  dont  est  muni  le  bâti  et  qui  per- 
mettent de  faire  varier  son  inclinaison. 

Les  plateaux  et  leurs  points  de  suspension  :  les  plateaux,  qui  doivent  être 
aussi  légers  que  possible,  sont  suspendus  par  des  tiges,  des  fils  ou  des  chaînes 
métalliques.  Ils  doivent  être  suspendus,  sans  frottement  ou  avec  le  moindre 
frottement  possible,  à  une  distance  invariable  de  l'axe  de  rotation.  Pour  obtenir 
ce  résultat,  le  fléau  porte  à  ses  extrémités  des  prismes  d'acier  à  arête  tranchante 
dirigée  vers  le  haut  et  dépassant  le  bord  du  fléau  :  sur  ces  arêtes  viennent  s'ap- 
puyer des  plans  d'agate  faisant  partie  d'étriers  auxquels  sont  attachés  les  tiges 
de  suspension  des  plateaux.  D'autres  dispositions  peuvent  d'ailleurs  être  adoptées 
pour  satisfaire  à  la  condition  imposée. 

Il  importe  que  les  arêtes  d'appui  et  de  suspension  conservent  leur  netteté 
pour  que  les  frottements  puissent  être  négligés  :  aussi  convient-il  qu'elles  ne 
soient  en  contact  avec  les  pièces  sur  lesquelles  elles  pressent  que  pendant  la 
durée  des  pesées;  lorsque  l'opération  est  terminée,  les  plateaux  doivent  être 
décrochés,  et  le  fléau  doit  être  soulevé  de  telle  sorte  que  le  couteau  ne  pose 
plus.  Divers  systèmes,  aisés  à  comprendre,  permettent  d'arriver  à  ce  résultat. 
Ajoutons  qu'il  faut  toujours  aussi  soulever  le  fléau  lorsque  l'on  veut  toucher  aux 
corps  ou  aux  poids  placés  dans  les  plateaux. 

Pour  déterminer  la  position  initiale  d'équilibre,  celle  à  laquelle  il  faut  tou- 
jours ramener  la  balance,  une  longue  aiguille  est  fixée  au  lléau  se  déplaçant 
avec  lui.  Son  extrémité  se  meut  sur  un  arc  de  cercle  gradué  porté  par  le  bâti  de 
la  balance  :  on  note  la  division  à  laquelle  s'arrête  l'aiguille  lorsque  la  balance 
est  vide  ;  on  devra  l'y  ramener  à  chaque  opération. 

Dans  les  balances  sensibles,  ce  n'est  qu'après  un  temps  très-long  que  l'équi- 
libre est  atteint,  mais,  sans  attendre  que  la  balance  soit  à  l'état  de  repos,  on 
peut  être  renseigné  sur  la  position  d'équilibre  définitive  d'une  manière  très- 
suffisante,  en  faisant  trois  lectures  consécutives  ;  si  a,  b,  c,  sont  les  nombres 
ainsi  déterminés,  on  reconnaît  aisément  que  la  position  d'équilibre  diffère  très- 
peu  de  1/4  {a  +  'ib  +  c). 

Enfin,  pour  régler  l'appareil  lors  de  la  construction  et  pour  faire  varier  dans 
de  certaines  limites  la  sensibilité  et  la  stabilité,  les  balances  de  précision 
portent  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  du  fléau,  une  tige  filetée  sur  laquelle 
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peuvent  se  mouvoir  deux  écrous,  en  général,  de  masse  différente,  l'écrou  infé- 
rieur ayant  une  masse  plus  considérable.  Le  déplacement  de  ces  écrous  entraîne 
un  déplacement  dans  le  même  sens  du  centre  de  gravité. 

Ajoutons  que,  pour  éviter  l'action  des  poussières,  des  vapeurs  acides  en  tout 
temps  et  l'influence  des  courants  d'air  pendant  les  pesées,  une  balance  de  pré- 
cision doit  être  renfermée  dans  une  cage  vitrée  dont  on  n'ouvre  les  portes  que 
lorsqu'il  faut  accrocher  les  plateaux  ou  mettre  sur  ceux-ci  le  corps,  la  tare  ou 
les  poids  marqués. 

Les  valeurs  données  par  la  balance,  même  dans  les  conditions  que  nous  avons 
indiquées,  ne  représentent  pas  les  poids  exacts  des  corps  ;  il  n'en  serait  ainsi 
que  si  l'on  avait  effectué  les  pesées  dans  le  vide.  En  réalité  il  faut  tenir  compte 
de  la  poussée  de  l'air  exercée  sur  le  corps,  sur  la  tare,  sur  les  poids  marqués, 
poussée  qui  varie  avec  les  conditions  de  l'expérience  :  température,  pression 
atmosphérique,  état  hygrométrique.  Des  formules  qu'il  serait  sans  intérêt  d'in- 
diquer ici  permettent  de  tenir  compte  de  l'action  de  ces  poussées  :  nous  nous 
bornerons  à  dire  qu'on  en  conclut  que,  en  général  au  moins,  l'influence  de  la 
tare  est  très-faible;  que  celle  des  poids  marqués  a  d'autant  moins  d'influence 
qu'ils  sont  constitués  par  une  substance  plus  dense. 

Les  poids  marqués  devraient  être  en  platine  pour  cette  raison;  le  plus  sou- 
vent ils  sont  en  laiton  doré  et  ont  la  forme  d'un  cylindre  surmonté  d'un  bouton 
pour  les  valeurs  de  1  gramme  et  au-dessus.  Pour  les  valeurs  inférieures,  ce 
sont  de  petites  plaques  de  platine  ayant  la  forme  d'un  carré  à  pans  coupés  ; 
pour  les  petites  subdivisions  telles  que  le  milligramme,  ces  poids  sont  de 
dimensions  très-restreintes  et  leur  emploi  est  peu  commode  :  aussi  emploie-t-on 
souvent  maintenant  une  disposition  qui  a  pour  but  d'éviter  l'emploi  des  poids 
trop  petits. 

Si  un  poids  p,  au  lieu  d'être  placé  dans  le  plateau  dont  le  point  de  suspen- 
sion est  à  une  distance  l  de  l'axe  de  rotation,  est  placé  à  une  distance  -,  on  sait, 

p 
d'après  le  principe  du  levier,  qu'il  produit  le  même  effet  qu'un  poids  -  qui 

serait  placé  dans  le  plateau.  Si  donc  le  fléau  porte  des  divisions  représentant 
chacune  la  dixième  partie  de  l'espace  compris  entre  le  point  d'appui  et  le  point 
de  suspension,  un  poids  de  1  milligramme,  qui  occuperait  successivement  les 
divisions  1,  2,  3,  produirait  le  même  effet  que  si  l'on  mettait  dans  le  plateau 
un  poids  de  O'^-'A  ;  O-^^sS;  O"sso. 

On  fait  usage  d'un  poids  curseur  constitué  par  un  fil  de  platine  recourbé  que 
l'on  met  à  cheval  sur  le  fléau  (d'où  son  nom  de  cavalier)  et  que  l'on  déplace 
pour  parfaire  l'équilibre,  alors  que  l'on  est  arrivé  déjà  à  évaluer  le  poids  à 
1  milligramme.  Le  déplacement  du  cavalier  peut  être  obtenu  souvent  à  l'aide 
d'une  tige  munie  d'un  crochet  qui  passe  à  travers  la  paroi  vitrée  par  une  ouver- 
ture dans  laquelle  elle  peut  glisser. 

Dans  les  déterminations  précises,  dans  les  recherches  de  laboratoire,  on  ne 
doit  jamais  compter  sur  la  justesse  de  la  balance,  qualité  que  la  moindre  varia- 
tion dans  la  disposition  matérielle  fait  disparaître.  Mais  il  est  toujours  possible 
de  peser  exactement,  même  avec  une  balance  qui  n'est  pas  juste;  on  peut  em- 
ployer notamment  la  méthode  des  doubles  pesées  de  Borda. 

Pour  peser  un  corps  X  par  cette  méthode,  on  le  place  dans  un  des  plateaux 
de  la  balance,  et  à  l'aide  d'une  tare  on  ramène  la  balance  à  sa  position  d'équi- 
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libre  initiale.  On  enlève  alors  le  corps,  sans  toucher  à  la  tare,  et  on  le  remplace 
par  des  poids  marqués  que  l'on  fait  varier  jusqu'à  rétablir  encore  la  position 
initiale  d'équilibre  ;  la  somme  des  poids  marqués  représente  le  poids  du  corps. 
En  effet,  le  corps  d'abord,  puis  les  poids  marqués  placés  dans  les  mêmes  condi- 
tions, ont  produit  le  même  effet;  leurs  poids,  les  forces  verticales  qu''ils  repré- 
sentent, sont  donc  égaux. 

Cette  méthode,  qu'il  faut  toujours  employer  pour  les  pesées  exactes,  présente 
l'inconvénient  qu'il  faut  établir  deux  fois  l'équilibre  initial.  Mais  il  est  à  remar- 
quer que,  si  l'on  a  plusieurs  opérations  à  faire  sur  un  même  corps,  comme  dans 
la  recherche  des  densités  {voy.  ce  mot),  le  nombre  de  fois  qu'il  faut  rétablir 
l'équilibre  initial  est  supérieur  de  1  seulement  au  nombre  des  déterminations 
à  exécuter. 

IV.  La  balance  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  est  la  plus  employée  n'est 
pas  le  seul  appareil  qui  puisse  être  utilisé  pour  mesurer  les  poids.  Nous  indi- 
querons sommairement  les  appareils  qui  sont  le  plus  souvent  employés,  sauf 
ceux  qui  sont  basés  sur  l'élasticité  et  pour  lesquels  nous  renvoyons  au  mot 

DïNAMOMÈTRE. 

Bomaine.  La  romaine  présente  un  fléau  tournant  autour  d'un  axe  hori- 
zontal; d'un  côté  un  plateau  est  suspendu  à  une  distance  invariable  de  l'axe  de 
rotation,  il  sert  à  recevoir  les  corps  à  peser.  De  l'autre  côté,  le  fléau  se  prolonge 
sous  forme  d'une  règle  horizontale  sur  laquelle  glisse  un  curseur,  poids  qui 
agit  ainsi  à  des  distances  variables  de  l'axe  de  rotation.  Lorsque  l'appareil  est 
vide,  le  lléau  est  ramené  à  l'horizontalité,  et  l'on  prend  pour  zéro  la  position 
alors  occupée  par  le  curseur  ;  quand  on  met  un  corps  dans  le  plateau,  le  fléau 
s'incline  et,  pour  rétablir  la  position  d'équilibre  initiale,  il  faut  déplacer  le  cur- 
seur, l'éloignant  de  l'axe  de  rotation.  Le  déplacement,  qui  est  évalué  à  l'aide  de 
divisions  tracées  au  préalable  sur  le  fléau,  donne  la  valeur  du  poids  :  on  démontre, 
en  effet,  que  ces  déplacements  sont  proportionnels  aux  poids  à  masser,  ce  qui 
permet  de  tracer  aisément  les  divisions. 

On  a  appliqué  la  romaine,  sous  le  nom  de  Pèse-bébés,  à  la  détermination  du 
poids  des  enfants  en  bas  âge. 

Peson.  On  désigne  quelquefois  sous  ce  nom  des  balances  constituées  par  un 
levier  coudé  mobile  autour  d'un  axe  horizontal.  Un  plateau  est  suspendu  à 
l'extrémité  du  bras,  qui  est  horizontal  lorsque  le  plateau  est  vide  ;  l'autre  bras, 
qui  alors  est  vertical,  porte  un  poids  fixé  invariablement.  Lorsque  l'on  met  un 
corps  dans  le  plateau,  le  levier  se  déplace  et  atteint  une  position  d'équilibre; 
il  existe  une  relation  simple  entre  la  valeur  du  poids  et  l'angle  dont  s'est  déplacé 
l'appareil.  Si  donc  le  bras  vertical  se  meut  devant  un  arc  de  cercle  divisé,  la 
division  à  laquelle  il  s'arrêtera  fera  connaître  le  poids  du  corps. 

Les  pesées  faites  à  l'aide  de  la  romaine  ou  du  peson  ne  peuvent  présenter  une 
grande  exactitude. 

Balance  de  Roberval.  Bascule  de  Quintenz.  Ces  appareils,  dont  nous  vou- 
lons donner  une  description  sommaire,  diffèrent  des  précédents  en  ce  que  cène 
sont  plus  des  leviers  rigides  qui  les  constituent,  mais  des  systèmes  déformables 
présentant  plus  d'un  point  fixe. 

La  balance  de  Roberval  comprend  quatre  règles,  articulées  de  manière  à 
former  un  parallélogramme;  deux  des  côtés  de  ces  parallélogrammes  sont  mobiles 
autour  de  deux  points  fixes  situés  en  leurs  milieux  et  qui  sont  sur  une  même 
verticale.  Il  en  résulte  que,  dans  tous  leurs  déplacements,  les  deux  autres  côtés 
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restent  verticaux  :  ils  se  prolongent  au-dessus  de  la  règle  supérieure  et  portent 
des  plateaux  dans  lesquels  on  met,  d'un  côté  le  corps  à  peser,  et  de  l'autre  les 
poids  marqués.  On  démontre  que  l'action  verticale  d'un  corps  placé  dans  un 
plateau  est  indépendante  de  la  position  qu'il  y  occupe  et  que,  dès  lors,  la 
balance  révient  à  sa  position  d'équilibre  initiale  quand  des  poids  égaux  sont 
placés  dans  les  plateaux,  ce  qui  permet  les  pesées, 

La  position  des  plateaux,  qui  sont  libres  au-dessus  de  tout  l'appareil,  est  très- 
avantageuse,  mais  la  précision  des  résultats  obtenus  laisse  à  désirer. 

On  a  disposé  des  balances  de  cette  espèce  dans  lesquelles  une  corbeille  rem- 
place un  plateau  et  qui  servent  à  peser  les  jeunes  enfants. 

La  bascule  de  Quintenz  est  utilisée  pour  peser  de  lourds  fardeaux  :  elle  com- 
prend une  large  plateforme  sur  laquelle  on  met  les  corps  à  peser,  reliée  par  une 
série  de  leviers  articulés  à  un  plateau  sur  lequel  on  pose  les  poids  marqués. 
La  combinaison  des  leviers  est  telle  que  la  balance  revient  à  sa  position  d'équi- 
libre initiale,  non  lorsque  ces  poids  représentent  la  valeur  du  poids  du  corps, 
mais  lorsqu'ils  représentent  la  dixième  partie  de  cette  valeur.  Il  y  a  là  un 
avantage  facile  à  concevoir  au  point  de  vue  pratique,  mais,  par  contre,  la  sen- 
sibilité de  l'appareil  et  la  justesse  des  pesées  sont  diminuées. 

V.  Dans  quelques  expériences  de  physiologie  animale  ou  végétale,  il  est  inté- 
ressant de  pouvoir  suivre  d'une  manière  continue  les  variations  de  poids  d'un 
corps,  d'un  animal,  d'une  plante.  Des  dispositions  diverses  peuvent  être  adop- 
tées ;  l'une  des  plus  simples  consiste  à  employer  une  balance  de  Roberval  ;  sur 
l'un  des  plateaux  on  met  le  corps  à  observer,  et  sur  l'autre  une  tare  convena- 
blement choisie.  Le  fléau  est  relié  par  l'intermédiaire  d'une  bielle  à  un  levier 
inscripteur  qui  se  déplace  devant  un  cylindre  enregistreur  tournant  lentement. 
Cette  disposition  combinée  par  MM.  Richard  a  donné  de  bons  résultats,  par 
exemple,  pour  l'étude  de  l'évaporation  chez  les  végétaux. 

On  peut  rapprocher  de  ces  appareils  le  dynamographe  qui  a  été  imaginé  par 
M.  Marey  et  qui  peut  non-seulement  donner  le  poids  d'un  corps,  par  exemple, le 
poids  d'un  homme,  mais  qui  permet  en  outre  d'évaluer  les  actions  mécaniques 
que  celui-ci  exerce  dans  la  marche,  la  course,  le  saut.  La  disposition  qu'il  a 
adoptée  et  qui  pourrait  être  utilisée  dans  d'autres  circonstances  repose  en  prin- 
cipe sur  la  déformation  que  subit,  sous  l'influence  de  pressions  extérieures,  un 
réservoir  rempli  d'air,  par  exemple,  un  tube  de  caoutchouc  enroulé  reposant  sur 
le  sol  et  sur  lequel  appuie  un  plateau  qui  recevra  le  corps  à  peser  :  les  indica- 
tions sont  transmises  à  un  levier  enregistreur  par  un  tambour  à  air. 

Il  est  possible  d'imaginer  encore  d'autres  combinaisons  qui  pourraient  être 
appliquées  avantageusement  dans  des  cas  spéciaux  :  il  nous  suffit  d'avoir  indiqué 
la  possibilité  de  trouver  des  solutions  pratiques.  C.-M.  Gariel. 

POIGNET  {carpus,  r.apT:hi,  ail.  Handgelenlc,  ang.  xurist,  esp.  munecay 
puno). 

1.  Anatomie.  Intermédiaire  entre  l'avant-bras  et  la  main,  la  région  du  poignet 
est  limitée  par  deux  plans  horizontaux  passant,  l'un  au  niveau  du  premier  pli 
cutané  inférieur  de  l'avant-bras,  l'autre  au-dessous  des  saillies  du  scaphoïde  et 
du  pisiforme  (Paulet,  Richet).  Deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous 
de  l'interligne  articulaire  radio-carpien  mesurent  encore  ses  limites  (Blandin, 
Tillaux). 

Un  squelette  formé  par  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  et 
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les  os  du  carpe,  les  articulations  qui  les  unissent,  un  revêtement  de  parties 
molles  (peau,  aponévrose,  tendons,  vaisseaux  et  nerfs),  telle  est  la  constitution 
de  cette  région  dont  certains  éléments  sont  décrits  dans  des  articles  spéciaux. 

Formes  extérieures.  Chez  l'homme,  le  poignet  est  aplati  d'avant  en  arrière; 
il  est  arrondi  chez  la  femme  et  l'enfant.  Très-variable  suivant  les  sujets,  sa 
largeur,  d'après  AUiot  de  Montagny,  est  en  proportion  inverse  de  l'intelligence, 
assertion  contestable.  Dire  que  chez  les  manœuvres,  dont  l'intelligence  est  sans 
culture,  tout  le  membre  supérieur,  et  surtout  la  main  et  le  poignet,  acquièrent 
à  la  longue  un  développement  proportionnel  considérable,  dans  une  certaine 
mesure  Richet  serait  porté  à  l'admettre,  mais  vouloir  mesurer  le  degré  de  l'in- 
telligence sur  le  diamètre  transversal  du  poignet,  c'est  s'exposer  à  de  grossières 
erreurs. 

L'aplatissement  antéro-postérieur  de  la  région  fait  qu'elle  présente  deux 
faces,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  Surl'antérieure,  la  peau  fine  et  glabre 
est  sillonnée  par  trois  plis  transversaux  qui  se  dessinent  pendant  la  flexion  de 
la  main  et  disparaissent  à  la  moindre  tuméfaction.  La  supérieure,  légèrement 
concave  en  bas,  correspond  au  bord  supérieur  de  la  tète  du  cubitus,  à  1  centi- 
mètre au-dessus  de  l'interligne  radio-carpien.  En  regard  de  cet  interligne  est 
placé  le  pli  moyen,  tandis  que  l'inférieur  répond  à  l'articulation  médio-car- 
pienne  et  marque  la  limite  entre  la  portion  antibrachiale  plane  et  la  portion 
carpienne  saillante  (talon  de  la  main)  du  poignet.  Sur  ce  pli  inférieur  viennent 
s'éteindre  quelques-unes  des  lignes  de  la  paume  de  la  main,  et  presque  en  son 
milieu  une  dépression  verticale  indique  la  séparation  des  éminences  thénar  et 
hypothénar.  Au-dessous  de  lui  la  palpation  permet  de  sentir  en  dehors  les 
reliefs  du  scaphoïde  et  du  trapèze,  en  dedans  du  pisiforme,  que  l'on  peut  mobi- 
liser chez  quelques  sujets.  Plus  importantes  que  ces  points  de  repère,  masqués 
souvent  par  l'épaisseur  des  téguments,  sont  les  saillies  et  les  dépressions  que 
l'on  aperçoit,  croisées  par  un  lacis  veineux  cutané  plus  ou  moins  développé,  sur 
la  portion  antibrachiale  du  poignet.  De  dehors  en  dedans  on  trouve  :  le  bord 
externe  du  radius  et  son  apophyse  styloïde,  la  gouttière  radiale  où  l'on  sent, 
où  l'on  peut  voir  battre  l'artèi'e  radiale,  le  tendon  du  grand  et  celui  plus  sail- 
lant encore  du  petit  palmaire,  le  faisceau  tendineux  du  fléchisseur  sublime,  la 
gouttière  cubitale  oij  se  laissent  soupçonner  les  battements  de  la  cubitale,  enfin 
le  tendon  du  cubital  antérieur  surplombant  la  tête  arrondie  du  cubitus  dont 
l'apophyse  descend  moins  bas  que  celle  du  radius. 

La  face  postérieure,  conv^^xe  du  bord  radial  au  bord  cubital,  est  par  Tillaux 
subdivisée  en  régions  postérieure  et  externe.  Ici  pas  de  plis  transversaux,  sauf 
quand  la  main  est  restée  longtemps  fléchie  en  arrière  sur  l'avant-bras  ;  pas  de 
saillies  tendineuses,  si  ce  n'est  en  bas  et  en  dehors.  Là  les  tendons  réunis  des 
abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  dessinent  le  bord  externe  d'une  dépres- 
sion triangulaire  limitée  en  dedans  par  le  tendon  du  long  extenseur,  la  taba- 
tière anatomique.  Le  réseau  veineux  assez  développé  permet  au  besoin  d'y  pra- 
tiquer la  saignée,  en  même  temps  que  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles 
rend  aisée  l'exploration  du  poignet. 

Les  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale  servent  à  reconnaître  l'articulation 
radio-carpienne  ;  la  ligne  qui  joint  leur  sommet  est  oblique  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans,  elle  forme  la  corde  de  l'arc  représenté  par  la  mortaise 
radio-cubitale,  arc  dont  la  flèche  varie  de  6  à  10  millimètres.  Pour  découvrir 
les  articulations  médio-carpienne  et  carpo-métacarpienne,  Tillaux  donne  les 
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conseils  suivants  :  Recherchez  le  pli  inférieur  du  poignet,  celui  qui  en  avant 
répond  au  talon  de  la  main  ;  ce  pli  existe  constamment  et  est  très-prononcé. 
Réunissez  ses  deux  extrémités  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  la  ligne  passe 
exactement  sur  le  col  du  grand  os.  Mettez  le  doigt  sur  cette  ligne,  vis-à-vis  du 
trajet  du  troisième  métacarpien,  vous  sentirez  une  dépression  qui  correspond  à 
ce  col,  et  au-dessus  une  saillie  contre  laquelle  butera  votre  doigt.  La  saillie 
appartient  au  scaphoïde  et  au  semi-lunaire.  Pendant  que  votre  doigt  occupe  la 
dépression,  fléchissez  la  main,  et  vous  sentirez  le  creux  se  combler  :  c'est  la  tête 
du  grand  os  qui  sort  de  sa  cavité  de  réception. 

Etant  donné  les  apophyses  styloïdes  et  le  grand  os,  on  peut  explorer  le  carpe 
et  le  dessiner  en  quelque  sorte  à  travers  la  peau.  L'articulation  radio-carpienne 
est  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  ligne  bi-apophysaire,  l'articulation  carpo- 
métacarpienne  à  15  millimètres  au-dessous.  Chez  quelques  sujets,  la  saillie  et 
la  mobilité  de  la  tête  cubitale  en  arrière  sont  assez  prononcées  pour  faire  croire 
à  sa  luxation  ;  chez  certains,  dans  le  mouvement  de  flexion  forcée,  la  tête  du 
grand  os  dessine  un  relief  qu'il  est  bon  de  connaître. 

La  déformation  du  poignet  par  les  tumeurs  synoviales,  celle  que  produit  la 
fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius,  ont  été  signalées,  plus  loin  nous 
nous  occuperons  des  modifications  que  peuvent  entraîner  les  luxations  dans  les 
formes  extérieures  de  la  région. 

Parties  molles.  Au  poignet  les  parties  molles  comprennent  une  enveloppe 
cutanée  aponévrotique  et  deux  faisceaux,  tendineux,  vasculaires  et  nerveux. 

En  avant,  la  peau  fine  et  glabre,  sauf  au  talon  de  la  main  où  elle  s'épaissit, 
n'est  pas  doublée  par  le  fascia  superficialis,  mais  directement  soudée  à  l'apo- 
névrose par  des  tractus  dont  le  plus  grand  nombre  aboutissent  aux  tendons  du 
petit  palmaire  et  du  cubital  antérieur.  Ces  adhérences  du  derme  expliquent  la 
permanence  des  plis  cutanés  antérieurs  ;  elles  empêchent  le  passage  de  l'avant- 
bras  à  la  main  des  suffusions  sanguines  ou  purulentes  sous-cutanées.  En  arrière, 
la  peau  couverte  de  poils  chez  l'homme,  plus  épaisse  et  plus  mobile  que  sur  la 
face  antérieure,  repose  sur  un  fascia  lamelleux  que  peuvent  distendre  l'œdème 
et  les  suppurations  diffuses.  Yelpeau  y  a  signalé  la  fréquence  de  deux  bourses 
séreuses  au  niveau  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus.  La 
rétractilité  des  lambeaux  cutanés,  favorisée  par  la  présence  de  ce  fascia,  doit 
toujours  faire  prendre  à  l'opérateur  des  lambeaux  dorsaux  plus  longs  que  les 
palmaires. 

Sous  la  peau,  la  couche  graisseuse  est  gênée  dans  son  développement  par 
les  trabécules  sous-dermiques,  aussi  chez  les  individus  gras  le  poignet  pré- 
sente, surtout  vu  par  sa  face  antérieure,  un  étranglement  marqué.  Dans  cette 
couche  sous-cutanée  se  terminent  les  nerfs  brachial  cutané  interne  et  musculo- 
cutané.  On  y  trouve  encore,  outre  les  réseaux  veineux  et  lymphatique,  des 
filets  nerveux  de  passage;  en  dehors,  la  branche  cutanée  dorsale  du  radial  ;  au 
milieu  de  la  face  antérieure,  le  rameau  cutané  palmaire  du  médian;  en  dedans, 
les  filets  cutanés  du  cubital  qui,  avec  ceux  du  radial,  sillonnent  aussi  la  face 
dorsale. 

L'aponévrose  continue  celle  de  l'avant-bras.  En  avant,  elle  reçoit  des  fais- 
ceaux de  renforcement  du  cubital  antérieur  et  du  petit  palmaire;  celui-ci,  d'abord 
compris  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose,  se  dissocie  et  se  fusionne  avec 
elle.  Au  niveau  de  l'articulation  le  plan  fibreux  s'épaissit  pour  constituer  les 
deux  ligaments  annulaires  antérieur  et  postérieur.  L'aponévrose  dorsale  de  la 
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main  en  arrière,  en  avant  les  aponévroses  palmaires  externe  et  interne,  entre 
les  deux  le  sommet  de  la  moyenne,  s'insèrent  à  leur  bord  inférieur. 

Le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  représente  une  bandelette  trans- 
versale, haute  de  5  centimètres,  qui  par  son  extrémité  interne  se  fixe  au  pisi- 
forme  et  à  l'os  crochu,  et  à  son  extrémité  externe  s'attache  par  une  lamelle 
superficielle  à  la  saillie  du  trapèze  et  à  la  tubérosité  du  scaphoïde,  et,  par  une 
lame  profonde,  sur  la  face  antérieure  du  scaphoïde  et  du  trapézoïde.  Ce  dédou- 
blement forme  avec  le  squelette  un  canal  qui  donne  passage  au  tendon  du 
grand  palmaire.  D'après  Richet  quelques-unes  des  fibres  ligamenteuses  vont 
s'entre-croiser  sur  la  face  antérieure  des  os  du  carpe  et  constituent  ainsi  un  anneau 
fibreux  complet.  Donnant  insertion  aux  muscles  thénar  et  liypothénar,  à  l'apo- 
névrose palmaire  moyenne  par  son  bord  inférieur,  le  ligament  se  continue  en 
haut  avec  une  aponévrose  mince,  à  fibres  transversales,  qui  couvre  la  partie 
supérieure  de  la  région.  Sa  face  antérieure  adhère,  nous  l'avons  dit,  à  la 
peau  et  au  tendon  du  petit  palmaire;  sa  face  profonde  convertit  en  canal  la 
gouttière  formée  par  les  os  du  carpe,  canal  radio-carpien,  qui  met  largement 
en  communication  les  couches  profondes  de  l'avant-bras  avec  la  loge  palmaire 
moyenne. 

he  ligament  annulaire  postérieur,  beaucoup  moins  épais  que  le  précédent,  des- 
cend moins  bas.  Les  fibres  obliques  qui  constituent  cette  bandelette  large  de 
2  centimètres  montent  du  cubitus,  du  pyramidal  et  du  pisiforrae,  vers  le  bord 
externe  du  radius,  où  elles  prennent  un  point  d'appui,  puis  se  continuent  dans 
l'aponévrose  antérieure.  De  la  face  profonde  du  ligament  postérieur  naissent 
des  cloisons  fibreuses  qui  s'insèrent  aux  bords  correspondants  des  gouttières  du 
radius  et  du  cubitus,  et  les  transforment  en  canaux  moitié  osseux,  moitié 
fibreux,  pour  le  passage  des  tendons  dorsaux  et  de  leurs  gaines. 

Ces  deux  ligaments  brident  les  tendons  sous-jacents,  leur  servent  au  besoin 
de  poulie  de  réflexion  et  s'opposent  à  leur  luxation.  C'est  à  les  renforcer  encore 
que  sert  l'anneau  de  cuir  ou  la  simple  corde  enroulée  que  les  manœuvres  por- 
tent autour  du  poignet. 

La  position  réciproque  des  organes  qui  traversent  la  région  antérieure  varie 
suivant  qu'on  les  considère  au-dessus  ou  au-dessous  du  bord  supérieur  du 
ligament  annulaire.  En  haut,  ils  se  juxtaposent  de  dehors  en  dedans  de  la  façon 
suivante  :  1"  le  tendon  du  long  supinateur  couciié  sur  le  bord  externe  du 
radius,  à  peine  saillant  et  inséré  à  l'apophyse  styloide  ;  2°  l'artère  et  les  veines 
radiales  qui  contournent  la  pointe  de  l'apophyse  pour  devenir  postérieures  ; 
3"  le  tendon  du  grand  palmaire  jusqu'à  son  canal  ostéofibreux  ;  4"  celui  du 
petit  palmaire  encore  distinct  de  l'aponévrose;  5"  les  tendons  fléchisseurs  super- 
ficiels et  au-dessous  d'eux  le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  pouce  et  les  ten- 
dons fléchisseurs  profonds.  Dans  ce  faisceau  le  nerf  médian  est  intermédiaire 
aux  deux  couches  et  situé  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  médiane,  parfois  une 
artère  l'accompagne;  6°  l'artère  et  les  veines  cubitales  au-dessous  d'un  plan 
aponévrotique  spécial,  sous-jacent  à  l'aponévrose  d'enveloppe,  lamelle  fibreuse 
qui  relie  la  couche  des  fléchisseurs  au  tendon  du  cubital  antérieur  ;  7°  le  nerf 
cubital  qui,  placé  en  dedans  des  vaisseaux,  se  bifurque  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  l'article  en  branche  antérieure  ou  collatérale  de  l'artère  et  branche 
postérieure  destinée  au  dos  de  la  main  et  des  doigts;  enfin  8°  le  tendon  du 
cubital  antérieur. 

Tous  ces  organes  reposent  sur  le  muscle  carré  pronateur,  qui  tapisse  la  face 
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antérieure  des  extrémités  radiale  et  cubitale  et  recouvre  la  terminaison  des 
vaisseaux  et  nerf  interosseui. 

Au-dessous  du  bord  supérieur  du  ligament  annulaire  les  rapports  sont  modi- 
fiés. Le  long  supinateur  n'existe  plus,  les  vaisseaux  radiaux  ont  quitté  la  région, 
le  tendon  du  grand  palmaire  s'engage  dans  sa  coulisse,  le  tendon  du  petit  pal- 
maire devient  superficiel  et  se  fusionne  avec  l'aponévrose,  l'artère  cubitale 
passe  avec  ses  veines  et  sa  branche  nerveuse  collatérale  dans  une  rainure  que 
l'on  remarque  à  la  face  externe  du  pisiforme  en  avant  du  ligament  annulaire,  et 
en  dedans  des  vaisseaux  le  tendon  du  cubital,  sus-ligamenteux  également, 
va  s'insérer  au  pisiforme  d'oîi  rayonnent  ses  expansions.  Au-dessous  du  liga- 
ment, dans  le  canal  radio-car pien,  passent  le  nerf  médian  et  les  tendons  flé- 
chisseurs avec  leurs  gaines  synoviales. 

A  la  face  postérieure,  le  plan  sous-aponévrotique  se  trouve  subdivisé  par  les 
cloisons  émanées  de  la  face  profonde  de  l'aponévrose  et  insérées  aux  arêtes 
osseuses  du  radius  et  du  cubitus  ;  de  là  six  canaux  osléo-fibreux  qui  sont  des- 
tinés :  le  premier,  le  plus  externe,  oblique  en  bas  et  en  avant,  aux  tendons 
réunis  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  ;  le  second,  beaucoup 
plus  large  et  verticalement  dirigé,  aux  tendons  réunis  des  deux  radiaux  externes  ; 
le  troisième,  très-étroit  et  oblique  en  bas  et  en  dehors,  au  tendon  du  long  ex- 
tenseur du  pouce  ;  le  quatrième,  qui  est  le  plus  large  et  le  plus  profond  de 
tous,  aux  tendons  de  l'extenseur  commun  des  doigts  et  à  celui  de  l'extenseur 
propre  de  l'index;  le  cinquième,  entièrement  fibreux  et  comme  creusé  dans 
l'épaisseur  du  ligament  annulaire,  au  tendon  de  l'extenseur  propre  du  petit 
doigt;  le  sixième  au  tendon  du  cubital  postérieur  (Sappey). 

Ces  tendons  sont  munis  de  gaines  synoviales.  Autant  de  canaux  ostéo-fibreux, 
autant  de  gaines;  ceux  qui  contiennent  deux  ou  plusieurs  tendons  ne  sont 
tapissés  le  plus  habituellement  que  par  une  synoviale  commune  ;  exceptionnel- 
lement il  existe  une  gaine  pour  chacun  des  tendons  radiaux  externes.  La  syno- 
viale la  plus  externe,  celle  des  tendons  des  long  abducteur  et  court  extenseur 
du  pouce,  remonte  à  2  ou  5  centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire  pos- 
térieur et  en  bas  ne  dépasse  pas  l'interligne  radio-carpien  ;  elle  est  le  siège  de 
prédilection  de  l'aï  ou  ténosite  crépitante.  La  gaine  normale  des  radiaux, 
unique  en  haut,  s'élève  à  2  centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire  et, 
bifide  en  bas,  elle  se  prolonge  jusqu'aux  insertions  métacarpiennes  des  tendons; 
elle  communique  fréquemment  avec  celle  du  long  extenseur  du  pouce.  Dépas- 
sant à  peine  le  bord  supérieur  du  ligament,  la  bourse  synoviale  des  extenseurs 
commun  des  doigts  et  propre  de  l'index  descend  jusqu'à  la  partie  moyenne  ou 
inférieure  du  quatrième  métacarpien.  L'extenseur  propre  du  petit  doigt  possède 
une  gaine  qui  s'étend  du  bord  supérieur  de  la  tête  du  cubitus  à  la  partie 
moyenne  du  cinquième  métacarpien.  Enfin  la  synoviale  interne  accompagne  le 
tendon  du  cubital  postérieur,  depuis  le  bord  supérieur  de  la  tête  du  cubitus 
jusqu'à  son  insertion  au  cinquième  métacarpien. 

Pour  la  description  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  la  région,  voy.  les  ai'ticles 
spéciaux  qui  leur  ont  été  consacrés. 

Os  et  articulations.  Le  squelette  de  la  région  est  formé  par  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  celle  du  cubitus,  les  os  du  carpe.  Les  articles  Radius, 
Cubitus  et  Main,  les  ont  fait  connaître.  Ils  s'articulent  entre  eux,  et  l'on  décrit 
les  articulations  radio-cubitale  inférieure  {voy.  article  Radio-ccbital),  radio- 
carpienne,  pour  lesquelles  nous  renvoyons  à  l'article  Main. 
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L'articulation  radio-carpienne  appartient  à  la  classe  des  diarlhroses,  genre 
condylien.  La  cavité  de  réception  est  constituée,  en  dedans  par  la  face  inférieure 
du  ligament  triangulaire  et  en  dehors  par  la  facette  triangulaire  radiale  sub- 
divisée elle-même  en  deux  facettes,  l'une  interne  quadrilatère,  l'autre  externe 
triangulaire  à  sommet  correspondant  à  l'apophyse  slyloïde.  Son  grand  axe, 
transversal,  mesure  4  3  5  centimètres,  et  le  petit  antéro-postérieur  ne  dépasse 
pas  15  à  20  millimètres.  L'extrémité  externe  descend  i)lus  bas  que  l'interne  et 
son  bord  postérieur  est  plus  inférieur  que  l'antérieur.  D'autre  part,  le  condyle 
carpien  résulte  de  la  juxtaposition  des  trois  premiers  os  du  carpe  ;  scaphoide, 
semi-lunaire  et  pyramidal,  dont  le  cartilage  d'encroûtement  se  prolonge  plus 
loin  sur  la  face  postérieure  que  sur  l'antérieure,  de  telle  sorte  que  l'extension 
du  poignet  peut  être  poussée  plus  loin  que  la  flexion. 

Les  moyens  d'union  ou  ligaments  sont  au  nombre  de  six''(Sappey)  :  deux  laté- 
raux, deux  antérieurs,  deux  postérieurs. 

Le  ligament  latéral  externe,  vertical,  très-court,  semi-conoïde,  se  porte  du 
sommet  de  l'apophyse  styloïde  radiale  à  la  face  externe  du  scaphoide.  L'interne, 
vertical  et  cylindrique,  plus  long  et  plus  faible  que  le  précédent,  engaine  l'apo- 
physe styloïde  cubitale  et  s'insère  à  sa  base,  puis  par  son  extrémité  inférieure 
se  fixe  sur  le  pyramydal  et  le  pisifornie. 

Les  ligaments  ante'rietirs  sont  antéro-externe  et  antéro-interne  ;  ils  sont 
formés  par  plusieurs  plans  de  fibres  et  par  leur  résistance  jouent  un  rôle  impor- 
tant dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  De  ces  libres,  les 
unes,  externes,  naissent  d'une  petite  fossette  que  présente  en  avant  l'apophyse 
styloïde  du  radius  et  de  la  moitié  externe  du  bord  antérieur  de  l'os,  puis  se 
portent  en  bas  et  en  dedans  pour  aller  s'insérer  sur  le  semi-lunaire  et  le  grand 
os.  Les  fibres  internes  émanées  du  tiers  interne  du  bord  antérieur  de  la  facette 
radiale,  du  bord  antérieur  du  ligament  triangulaire  et  de  la  fossette  de  la  tête 
cubitale,  se  dirigent  en  bas  pour  s'insérer  après  un  court  trajet  au  semi-lunaire 
et  au  pyramidal. 

Les  ligaments  postérieurs  répètent  en  quelque  sorte  leS  antérieurs,  mais  ils 
sont  beaucoup  plus  minces  et  plus  faibles.  Les  fibres  externes  s'insèrent  au  radius 
en  haut,  au  semi-lunaire  et  au  pyramidal  en  bas,  et  les  internes  s'étendent  du 
ligament  triangulaire  au  pyramidal. 

Ces  ligaments  sont  renforcés  par  les  tendons  disséminés  autour  de  l'articula- 
tion. 

La  synoviale,  très-lâche,  adhère  à  la  face  profonde  des  ligaments  antérieur  et 
postérieur  ;  elle  envoie  un  prolongement  dans  le  ligament  latéral  interne,  se 
continue  avec  la  synoviale  de  l'articulation  du  pisiforme  avec  le  pyramidal,  et 
communique  assez  souvent  avec  la  synoviale  radio-cubitale  inférieure  par  une 
fente  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  base  du  ligament  triangulaire.  On  trouve 
parfois  aussi  une  communication  entre  les  synoviales  radio-carpienne  et  médio- 
carpienne  par  un  orifice  qui  occupe  la  partie  moyenne  du  ligament  interosseux 
étendu  du  semi-lunaire  au  pyramidal.  Nous  noterons  la  proximité  qui  existe 
entre  cette  cavité  séreuse  et  les  nombreuses  gaines  synoviales  de  la  région  adhé- 
rentes aux  ligaments  et  aux  os  de  l'article. 

11.  Physiologie.  L'articulation  radio-carpienne  inférieure  et  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  de  la  main  ont  été  décrits  à  l'article  Radio-carpien. 
La  main  se  fléchit  et  s'étend  sur  l'avant-bras,  s'incline  en  dehors  et  en  dedans, 
prend  les  positions  intermédiaires  à  ces  quatre  déplacements  cardinaux  et  par 
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suite  décrit  un  mouvement  de  circumduction.  L'étendue  de  ces  mouvements 
dans  l'article  radio-carpien,  pour  Ja  flexion  et  l'extension  en  particulier,  est  en 
raison  inverse  de  ce  qu'elle  est  dans  l'article  médio-carpien.  Le  mouvement  de 
flexion  de  la  main  se  passe  surtout  dans  cette  dernière,  celui  d'extension  dans 
la  première.  De  là  résulte  que  dans  la  flexion  le  sommet  de  la  courbe  posté- 
rieure que  dessine  la  région  est  occupé  par  la  tête  du  grand  os  et  non  par  l'ex- 
trémité des  os  de  l'avant-bras,  particularité  à  ne  pas  oublier  dans  la  désarticu- 
lation (lu  poignet.  Dans  les  mouvements  de  latéralité,  le  déplacement  se  pro- 
duit d'abord  dans  l'article  supérieur,  puis  dans  l'inférieur;  ces  mouvements  de 
latéralité  du  reste,  possibles  lorsque  la  main  se  trouve  sur  le  prolongement  de 
l'avant-bras,  deviennent  impossibles  dans  toute  flexion  ou  extension  du  poi- 
gnet, parce  qu'alors  les  ligaments  latéraux  sont  tendus 

Ces  mouvements  résultent  :  1°  l'extension,  de  l'action  des  deux  radiaux,  de 
l'extenseur  commun  des  doigts,  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  le  cubital 
postérieur,  les  long  et  court  extenseurs  du  pouce  et  l'extenseur  propre  de 
l'index;  2»  l'inclinaison  vers  le  bord  radial  de  l'avant-bras  est  produite  par  le 
premier  radial  externe,  le  long  abducteur,  le  long  et  court  extenseur  du  pouce  ; 
5°  l'inclinaison  du  côté  cubital  est  sous  la  dépendance  du  cubital  postérieur  ; 
4°  la  flexion  a  pour  agents  les  grand  et  petit  palmaires,  le  cubital  antérieur, 
les  fléchisseurs  superficiel  et  profond  des  doigts,  le  fléchisseur  propre  du  pouce. 
Comme  le  fait  remarquer  Duchcnne,  à  part  les  muscles  qui  agissent  à  la  fois 
sur  les  doigts  et  sur  la  main,  nous  n'avons  pour  celle-ci  qu'un  seul  muscle 
extenseur,  le  second  radial  externe,  et  trois  muscles  directement  fléchisseurs, 
le  cubital  antérieur  et  les  deux  palmaires. 

Le  carpe  dans  son  ensemble  forme  une  voûte  si  accusée  que  Sappey  la  regarde 
comme  un  caractère  se  rattachant  à  l'attitude  bipède  ;  cette  voûte  possède  une 
grande  résistance,  et  dans  une  chute,  la  main  s'étendant  et  formant  avec  l'avant- 
bras  un  angle  droit,  tout  le  poids  du  corps  vient  tomber  perpendiculairement 
sur  la  convexité  du  carpe  qui,  tourné  vers  le  sol  par  sa  concavité,  et  appuyé  sur 
lui  par  ses  deux  piliers,  résiste  à  la  manière  des  voûtes  (Sappey).  Cette  solidité 
du  carpe  résulte  de  sa  forme,  de  la  multiplicité  des  pièces  qui  le  composent 
et  de  l'étendue  relativement  considérable  des  facettes  par  lesquelles  ces  diverses 
pièces  s'articulent  entre  elles. 

Les  trois  os  de  la  rangée  antibrachiale  unis  ensemble  jouissent  de  mouve- 
ments étendus  ;  le  pisiforme  est  encore  plus  mobile.  La  rangée  métacarpienne, 
au  contraire,  dont  les  pièces  constituantes  ne  présentent  que  de  légers  mouve- 
ments de  glissement,  se  fléchit  et  s'étend  dans  l'articulation  médio-carpienne. 
Elle  peut  aussi  s'incliner  en  dedans  et  en  dehors.  Ces  mouvements  latéraux  ont 
été  par  la  plupart  des  auteurs  regardés  comme  impossibles,  les  deux  rangées 
se  pénétrant  réciproquement.  Il  en  serait  ainsi,  en  effet,  si  les  articulations  de 
la  rangée  supérieure  étaient  immobiles,  mais  elles  possèdent  une  assez  grande 
mobilité  pour  permettre  à  leurs  surfaces  articulaires  de  s'incliner  les  unes  sur 
les  autres.  Ces  mouvements  latéraux  peuvent  être  facilement  constatés  ;  ils 
s'ajoutent  à  ceux  de  l'articulation  radio-carpienne  qui  les  précèdent  et  les  déter- 
minent (Sappey). 

111.  Développement.  Le  point  osseux  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
paraît  vers  la  deuxième  année,  se  développe  lentement  et  se  soude  au  reste  de 
l'os  vers  l'âge  de  dix- huit  ans  (Richet).  Sappey  admet  que  la  soudure  est  encore 
plus  tardive;  elle  aurait  lieu  de  vingt  à  vingt-deux  ans  chez  la  femme,  de  vingt 
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et  un  à  vingt-cinq  ans  chez  l'homme.  Ce  serait  là  une  condition  heureuse  pour 
la  limitation  des  lésions  et  pour  la  résection  (Delorme)  ;  en  réalité  le  peu 
d'épaisseur  de  l'épiphyse  (elle  n'atteint  pas  1  centimètre)  enlève  à  cette  dispo- 
sition tout  ce  qu'elle  peut  avoir  d'avantageux. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus,  cartilagineuse  à  la  naissance,  ne  commence 
à  s'ossifier  que  vers  la  sixième  année  ;  elle  se  soude  au  corps  de  l'os  de  dix-huit 

à  vingt  ans. 

A  la  naissance,  le  carpe  est  complètement  cartilagineux;  il  présente  autant 
de  cartilages  distincts  qu'il  existe  d'os.  Vers  la  fin  de  la  troisième  année,  le 
grand  os  et  l'os  crochu  offrent  un  point  osseux  à  leur  centre;  celui  du  pyra- 
midal n'apparaît  qu'une  année  plus  tard,  puis  viennent  à  une  année  d'inter- 
valle et  successivement  ceux  du  trapèze,  du  semi-lunaire,  du  scaphoïde  et  du 
trapézoïde.  A  neuf  ans  tout  le  carpe  est  ossifié,  sauf  le  pisiforme,  qui  ne  quitte 
l'état  cartilagineux  que  vers  la  douzième  année  (Richet). 

IV.  Difformités  congénitales  ou  acquises.  Voy.  les  articles  Main,  Main- 
bote,  Radius,  Cubitus. 

V.  Pathologie.  Afin  d'éviter  les  répétitions  nous  allons  indiquer  les  lésions 
étudiées  dans  d'autres  articles.  Intermédiaire  à  la  main  et  à  l'avant-bras,  le  poignet 
participe  à  beaucoup  d'affections  primitivement  localisées  à  l'une  ou  à  l'autre 
de  ces  régions,  de  plus  les  lésions  des  organes  qui  le  traversent  retentissent 
sur  la  main,  plus  encore  qu'elles  ne  causent  de  dommage  au  point  même  où  on 
les  observe. 

Lésions  traumatiques.  I.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Voy. 
Radius.  —  Fracture  des  os  du  carpe.  Voy.  Main. 

II.  Luxation  radio-cubitale  inférieure.  Voy.  Radio-cubitale.  —  Luxation  des 
os  du  carpe,  luxation  médio-carpienne.  Voy.  Main. 

III.  Plaies.  Voy.  Avant-bras  et  Main. 

Complication   des   plaies,    a.  Hémorrhagies    et   anévrysmes.    Voy.  Main, 
artère  radiale  et  artère  cubitale, 
h.  Blessure  des  nerfs.  Voy.  Main,  Nerf  médian.  Nerf  radial,  Nerf  cubital. 
c.  Blessure  des  tendons.  Voy.  Main,  Tendon. 
Lésions  vitales  et  organiques.     I.  Inflammations.  Voy.  Main,  Avant-bras. 

II.  Synovites  (suppurée,  crépitante,  fongueuse,  à  grains  riziformes).  Voy. 
synoviales  tendineuses  et  bourses  séreuses. 

III.  Tumeurs.  Voy.  Main,  Avant-bras,  Radius,  Cubitus. 

Nous  étudierons  :  les  luxations  radio-carpiennes,  les  coups  de  feu  du  poignet, 
la  tumeur  blanche  du  poignet,  l'ankylose  du  poignet. 

Luxations  radio-carpiennes.  I.  Luxations  traumatiques.  Admise  sans  con- 
teste depuis  Hippocrate,  fréquente  pour  la  plupart  des  anciens  chirurgiens,  la 
luxation  radio-carpienne  fut  mise  en  doute,  presque  niée,  par  Dupuytren. 
Pouteau  déjà,  parlant  des  fractures  «  qui  arrivent  après  des  chutes  où  la  main 
paraît  avoir  fait  les  plus  grands  efforts  pour  en  parer  le  danger  »,  s'exprime 
ainsi  :  «  Ces  fractures  sont  le  plus  souvent  prises  pour  des  entorses,  pour  des 
luxations  incomplètes,  ou  pour  un  écartement  du  cubitus  et  du  radius  à  leur 
jonction  avec  le  poignet.  »  Il  dit  encore  :  «  La  déviation  du  poignet  en  dehors 
lorsqu'il  y  a  fracture  du  radius,  et  en  dedans  lorsque  le  cubitus  est  cassé,  n'en 
a-t-elle  pas  quelquefois  imposé  en  faisant  prendre  ces  fractures  pour  des  luxa- 
tions incomplètes?  »  {Œuvres  posthumes,  1785.)  Dupuytren,  sans  nier  la  possi- 
bilité des  luxations  traumatiques  du  poignet,  affirme  n'en  avoir  jamais  observé  : 
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((  J'ai  toujours  vu,  dit-il,  les  prétendues  luxations  du  poignet  se  changer  en 
solution  de  continuité,  et  l'art,  malgré  tant  de  descriptions,  ne  possède  pas 
une  observation  très-convaincante  de  cette  lésion.  J'ai  disséqué  des  poignets,  je 
n'ai  jamais  trouvé  de  luxation  par  suite  de  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Les 
seules  observations  que  j'aie  rencontrées  étaient  consécutives  à  des  maladies  de 
l'articulation  ou  symptomatiques  d'autres  lésions  »  {Cliniq.  chir.,  t.  II,  p.  141). 
Il  ne  lui  est  pas  difficile  d'expliquer  l'extrême  rareté  d'une  pareille  luxation  ; 
«  Lorsqu'on  examine  la  structure  des  parties  molles,  on  ne  tarde  pas  à  s'aperce- 
voir que  ce  ne  sont  pas  les  ligaments  qui  s'opposent  au  déplacement  des  surfaces 
articulaires  en  avant,  mais  spécialement  la  multitude  de  tendons  des  fléchis- 
seurs, tous  dépouillés  de  parties  charnues  et  réduits  au  tissu  fibreux  qui  les 
compose.  Ces  tendons  s'engagent  sous  le  ligament  carpien  palmaire.  Ils  forment 
alors  une  résistance  telle,  que  les  chutes  multipliées  par  la  vitesse  et  le  poids 
du  corps  ne  peuvent  les  rompre  ;  la  main,  dans  ce  mouvement,  se  trouve  dans 
une  extension  forcée,  et  les  tendons  sont  fortement  appliqués  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'articulation,  et  leur  résistance  et  incalculable.  Je  suis  persuadé 
qu'une  force  de  2000  livres  n'en  triompherait  pas;  cette  opinion  n'a  rien  d'exa- 
géré, car  il  suffit  de  se  rappeler  la  puissance  du  tendon  d'Achille. 

«  La  luxation  en  arrière,  dans  les  chutes  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  n'est 
pas  moins  empêchée  par  les  tendons  des  muscles  extenseurs.  Ceux-ci  se  trou- 
vent dans  la  situation  des  fléchisseurs;  ils  ont,  à  la  vérité,  moins  de  force, 
mais  ils  eu  présentent  encore  une  assez  considérable,  maintenus  qu'ils  sont  dans 
des  coulisses  par  le  ligament  carpien  dorsal.  Je  ne  parle  point  du  cubitus, 
parce  qu'il  est  à  peu  près  indifférent  dans  tous  ces  efforts,  car  il  ne  s'articule 
point  avec  la  main. 

«  En  résumé,  l'impossibilité  ou  l'extrême  rareté  des  luxations  en  avant  et  en 
arrière  tient  aux  obstacles  apportés  par  les  tendons  des  fléchisseurs  et  des  exten- 
seurs. » 

Dupuytren  était  allé  trop  loin,  comme  le  fait  remarquer  Servier  {Gaz.  hebd., 
1880)  :  si  les  anciens  chirurgiens  avaient  toujours  commis  l'erreur  dont  on  les 
accuse,  leurs  descriptions  devraient  reproduire  celle  de  notre  fracture  du  radius. 
Il  n'en  est  rien.  De  même,  pour  la  marche  de  la  maladie,  son  pronostic,  nous 
devrions  retrouver  dans  leurs  écrits  des  appréciations  correspondantes  à  celles 
que  nous  portons  sur  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Il  n'en  est 
rien  encore,  et  Servier,  après  avoir  compulsé  les  anciens  écrits  sur  la  luxation 
du  poignet,  porte  ce  jugement  :  «  On  croirait  en  les  lisant,  en  voyant  surtout  la 
sévérité  de  leur  pronostic,  qu'ils  parlent  d'une  lésion  dont  on  ne  connaît  plus 
d'exemples  aujourd'hui.  »  En  effet,  les  abcès,  la  gangrène,  sont  signalés  comme 
complication  de  la  blessure,  l'ankylose  en  est  le  résultat  quand  les  accidents  ne 
réclament  pas  l'amputation. 

L'erreur  signalée  par  Dupuytren  a  dû  souvent  être  commise  :  la  preuve  en  est 
dans  la  rareté  des  exemples  de  luxation  du  poignet  depuis  que  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  couramment  reconnues.  Cependant  les 
mémoires  de  Paret,de  Parcker,  Tillmanns,  Servier,  en  renferment  une  trentaine 
de  cas,  voire  même  des  luxations  du  poignet  sans  fracture  vérifiées  à  l'autopsie. 
On  s'accorde  aujourd'hui  pour  admettre  seulement  deux  variétés  de  luxations 
radio-carpiennes  :  tantôt  la  main  tout  entière,  y  compris  le  carpe,  se  porte  en 
arrière  de  l'avant-bras,  luxation  en  arrière  ;  tantôt  le  déplacement  inverse  se 
produit,  luxation  en  avant.  Les  luxations  latérales  décrites  par  Ilippocrate  n'ont 
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pas  été  observées.  Hippocrate  considérait  comme  déplacés  les  os  de  Tavant-bras 
et,  supposant  l'avant-bras  et  la  main  en  demi-pronation,  il  appelait  luxation  e»n 
dedans  notre  luxation  en  arrière  et  luxation  en  dehors  le  déplacement  du  carpe 
en  avant. 

A.  Luxation  en  arrière.  La  plus  fréquente  ;  elle  résulterait  d'après  J.-L.  Petit 
d'une  flexion  forcée  de  la  main  sur  l'avant-bras;  A.  Cooper  au  contraire  l'explique 
par  une  extension  forcée.  Dans  ce  dernier  cas,  suivant  Malgaigne,  la  main  se 
renverse  en  arrière  sur  l'avant-bras,  le  bord  du  radius  vient  appuyer  sur  le  tra- 
pézoïde  et  le  grand  os,  bascule  et  passe  en  avant,  de  sorte  qu'en  réalité,  comme 
le  voulait  Hippocrate,  c'est  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras  qui  se  déplace 
en  avant,  laissant  le  poignet  en  arrière.  Cette  théorie  purement  hypothétique 
ne  semble  pas  du  reste,  même  à  son  auteur,  tout  à  fait  satisfaisante;  elle  tombe 
dans  le  cas  particulier  d'Hamilton,  qui  vit  la  luxation  se  produire  dans  une  chute 
sur  le  dos  de  la  main  ;  les  os  du  carpe  avaient  été  chassés  en  arrière.  Mayerhofer 
[Wiener  med.  Presse,  1874)  a  recueilli  un  fait  analogue. 

Le  déplacement  serait  complet  ou  incomplet,  mais  ce  dernier  n'a  jamais  été 
vérifié  sur  le  cadavre.  Le  plus  souvent  même  (5  fois  sur  8  cas  relevés  par 
Malgaigne)  la  luxation  était  compliquée  de  plaie  des  téguments,  et  puis,  ou  bien 
c'est  l'apophyse  du  radius  qui  est  partiellement  détachée  (Lenoir),  ou  bien  c'est 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus  qui  est  brisée  (Voillemier),  autrement  il  existe 
en  même  temps  une  luxation  radio-cubitale  inférieure  (Guyon). 

Servier  a  rapporté  l'autopsie  suivante  :  il  n'y  a  point  de  fracture.  Les  extié- 
mités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  sont  intactes,  les  os  du  carpe  ne  sont 
nullement  fracturés  ou  entamés.  La  luxation  était  en  arrière.  —  Face  dorsale.  Le 
ligament  cubito-radial  est  intact.  La  capsule  est  déchirée  dans  toute  la  largeur 
de  l'articulation.  Le  scaphoïde  est  largement  séparé  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  il  est  séparé  aussi  du  semi-lunaire  ;  il  reste  à  peu  près  accolé,  quoique 
légèrement  déplacé  en  arrière,  au  trapézoïde  et  au  grand  os.  Le  semi-lunaire 
reste  attaché  solidement  au  radius,  mais  sont  rompus  tous  les  liens  qui  l'unis- 
sent normalement  au  scaphoïde,  au  grand  os  et  au  pyramidal.  Ce  dernier  os  est 
relié  par  quelques  fibres  ligamenteuses  au  radius  et  au  cubitus  ;  il  est  presque 
complètement  séparé  de  l'os  crochu  qu'il  ne  touche  plus  que  par  son  extrémité 
inférieure.  Il  reste  étroitement  uni  au  pisiforme  ;  celui-ci  n'a  pu  être  détaché 
de  l'os  crochu.  Il  est  distant  de  15  millimètres  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus, 
quelques  libres  étirées  le  rattachent  à  ce  dernier  os.  — Face  palmaire.  La  cap- 
sule est  rompue  dans  toute  l'étendue  de  l'articulation.  Les  extrémités  inférieures 
du  radius  et  du  cubitus  sont  intactes,  le  semi-lunaire  est  solidement  fixé  au 
radius  par  sa  base,  mais  il  est  isolé  sur  ses  autres  faces,  qu'ont  abandonnées  les 
os  avec  lesquels  il  est  normalement  en  contact.  Il  se  dresse  en  saillie  sur  la  ligne 
articulaire,  sur  le  plan  formé  par  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du 
cubitus;  on  dirait  une  dent  unique  sur  une  mâchoire.  Un  intervalle  de  3  à 
4  millimètres  sépare  les  autres  os  du  carpe  des  os  radius  et  cubitus  et  du 
semi-lunaire.  Tous  ces  os  du  carpe  sont  portés  en  arrière  dans  une  épaisseur  de 
1  centimètre  environ,  si  bien  que  radius,  cubitus  et  semi-lunaire,  font  une 
saillie  en  avant  de  1  centimètre  aussi. 

Bien  que  l'absence  de  déplacement  du  semi-lunaire  enlève  à  ce  cas  Hne  partie 
de  sa  netteté,  cette  autopsie  est  remarquable,  car  elle  relate  les  désordres  qui 
se  produisent  de  règle  dans  la  première  rangée  du  carpe  lors  de  la  luxation 
radio-carpienne.  La  violence  du  traumatisme  nécessaire  pour  rompre  les  puis- 
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sants  ligaments  du  poignet  se  fait  sentir  également  sur  les  coulisses  tendineuses 
dorsales,  elles  sont  rompues  et  les  tendons  extenseurs  ne  reposent  plus  sur  la 
face  postérieure  du  radius,  mais  sont  tendus  comme  par  un  chevalet  sur  le  con- 
dyle  carpien.  Les  tendons  fléchisseurs  repoussés  directement  en  avant  par  les 
extrémités  radiale  et  cubitale  se  trouvent  arrêtés  dans  leur  déplacement  par  le 
canal  radio-carpien  qui  les  enserre.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  graves,  les  tégu- 
ments sont  déchirés  en  avant,  les  nerfs,  les  muscles,  les  vaisseaux  déchirés  ou 
déplacés  loin  de  leur  position  normale,  les  os  fracturés  ou  sortis  à  travers  la 
plaie  des  parties  molles. 

Les  symptômes  de  la  luxation  en  arrière  sont  les  suivants  : 

1»  Une  saillie  surmontée  d'une  dépression  à  la  face  postérieure  de  la  région  ; 
la  saillie,  lisse  et  convexe,  est  formée  par  le  condyle  carpien  que  l'on  sent  en 
déprimant  les  tendons  extenseurs  qu'il  maintient  écartes  du  radius  et  du  cubi- 
tus. 

2°  Une  seconde  saillie  et  au-dessous  une  dépression,  ceci  à  la  face  antérieure. 
La  dépression  correspond  à  la  position  normale  du  carpe,  la  saillie  dont  on  peut 
palper  les  deux  extrémités  latérales  laisse  reconnaître  les  apophyses  styloides 
radiale  et  cubitale;  entre  les  deux  existe  un  pli  cutané  transversal  dû  à  la  cou- 
dure  brusque  des  tendons  fléchisseurs  au  niveau  du  rebord  osseux. 

3»  L'augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet  suit  fatalement 
la  superposition  et  le  chevauchement  des  os. 

4°  La  main  est  étendue  sur  l'avant-bras,  les  doigts  fléchis,  les  phalanges  dans 
l'extension,  si  la  luxation  est  complète  :  mais,  si  le  déplacement  est  peu  pro- 
noncé, la  main  et  les  doigts  sont  légèrement  fléchis  (Malgaigne).  On  a  noté  encore 
un  certain  degré  d'abduction  de  la  main  avec  supination  complète  (Paret). 

5°  Le  raccourcissement  du  membre  est  manifeste,  en  mesurant  de  la  pointe 
de  Tolécrâne  au  bout  du  médius. 

A  ces  signes  il  faut  ajouter  que  dans  la  luxation  radio-carpienne  on  ne  trouve 
pas  d'ascension  de  l'apophyse  styloïde  du  radius  et  par  suite  pas  de  raccourcis- 
sement de  cet  os.  11  n'existe  pas  non  plus  la  douleur  habituelle  au  niveau  du 
trait  de  fracture.  Cependant  il  est  souvent  difficile  de  poser  le  diagnostic,  en 
raison  du  gonflement,  et,  chez  les  enfants  en  particulier,  un  décollement  de 
l'épiphyse  inférieure  du  radius  est  une  cause  d'erreur,  si  l'on  ne  parvient  alors 
à  établir  les  rapports  exacts  du  cubitus  avec  le  carpe. 

B.  Luxations  en  avant.  Le  carpe  se  déplace  moins  fréquemment  en  avant 
qu'en  arrière  des  os  de  l'avant-bras  et,  selon  la  théorie  de  Malgaigne  pour  la 
luxation  en  avant,  suivant  le  mécanisme  qu'il  relate  dans  une  luxation  en 
arrière;  dans  les  deux  cas  le  déplacement  résulterait  du  renversement  forcé  de 
la  main  en  arrière.  Les  os  de  l'avant-bras  après  rupture  des  ligaments  dans  la 
luxation  en  avant  glisseraient  sur  la  face  dorsale  du  carpe.  Ainsi  les  deux  varié- 
tés de  luxations  radio-carpiennes  et  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  dans  certains  cas  relèveraient  d'un  même  genre  d'accident  :  une  chute  sur 
la  paume  de  la  main.  La  main  en  extension  fait  avec  l'avant-bras  un  angle 
d'abord  obtus;  sous  l'influence  du  traumatisme  les  deux  extrémités  articulaires^ 
obliques  l'une  sur  l'autre,  glissent  en  effondrant  les  ligaments;  le  condyle  car- 
pien enfonce  les  fibres  antérieures  et  remonte  en  avant  des  extrémités  radiale  et 
cubitale,  qui  déchirent  les  attaches  postérieures  et  descendent  sur  la  face  dor- 
sale du  carpe.  En  réalité  il  y  a  déplacement  de  l'avant-bras  sur  la  main  immo- 
bilisée contre  le  sol.  L'extension  est  plus  prononcée,  la  main  fait  avec  l'avant- 
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bras  un  angle  droit  :  alors,  si  les  ligaments  antérieurs  résistent,  la  chute  sera 
suivie  de  fracture  du  radius  ;  si  l'appareil  ligamenteux  cède,  on  n'observe  pas  de 
glissement  comme  tout  à  l'heure,  mais  l'extension  s'exagérera  et,  le  mouvement 
de  bascule  décrit  par  Malgaigue  se  produisant,  les  extrémités  radiale  et  cubitale 
iront  se  placer  en  avant  du  carpe,  et  les  auteurs  modernes  diront  luxation  radio- 
carpienne  en  arrière. 

Dans  cette  luxation  on  observe  les  mêmes  désordres  ligamenteux  que  dans 
l'autre  variété.  Dans  une  autopsie  rapportée  par  Goodall  [Lancet,  1878)  :  «  les 
parties  molles  avoisinant  l'articulation  étaient  fortement  ecchymosées.  Le  liga- 
ment latéral  externe  était  complètement  déchiré;  le  ligament  antérieur  était 
arraché  de  ses  insertions  au  scaphoïde  et  au  semi-lunaire,  et  présentait  inférieu- 
rement  un  bord  libre  entre  l'apophyse  styloïde  du  radius  en  dehors  et  le  pyra- 
midal en  dedans;  les  ligaments  qui  unissent  le  semi-lunaire  au  pyramidal 
étaient  rompus  ;  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  cntrahiant  la  main  avec  eux, 
étaient  déplacés  en  avant  et  avaient  passé  par-dessus  le  bord  libre  du  ligament 
antérieur;  ce  ligament  venait  ainsi  s'interposer  entre  ces  os  et  la  surface  du 
radius  avec  laquelle  ils  s'articulent;  le  pyramidal  avait  conservé  ses  attaches, 
sauf  avec  le  semi-lunaire,  et  entretenait  ses  rapports  ordinaires  avec  le  cubitus 
et  le  fibro-cartilage  triangulaire,  bien  que  cette  partie  du  poignet  se  trouvât 
nécessairement  dans  une  Qexion  forcée.  » 

Ce  cas  est  intéressant  par  l'absence  de  fracture  concomitante. 

CoUin  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  luxation  remontant  à  trente 
ans;  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  s'étaient  creusé  une  cavité  nouvelle  sur  la 
face  antérieure  du  radius.  Cette  nouvelle  cavité  empiétait  par  sa  partie  inférieure 
sur  l'ancienne  qui  s'était  comblée. 

La  lésion  se  reconnaît  aux  symptômes  suivants  :  1"  les  extrémités  osseuses 
antibrachiales  surplombent  la  face  dorsale  de  la  main  et  sont  iluîiiement  appré- 
ciables ;  2"  en  avant  la  saillie  carpienne  à  convexité  transversale  est  moins  com- 
mode à  sentir  ;  3"  le  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet  est  élargi  ;  4"  la 
main  est  dans  l'extension  et  le  déplacement  des  tendons  entraîne  la  flexion  des 
doigts.  Chez  un  malade  de  Malgaigne,  le  métacarpe  s'inclinait  en  avant  de 
manière  à  former  avec  l'avant-bras  un  angle  de  120  degrés  et  les  doigts  étaient 
étendus,  quoique  pouvant  être  fléchis  sans  douleur;  5"  entin  il  y  a  raccourcisse- 
ment du  membre  mesuré  de  l'olécrâne  au  médius.  En  résumé,  à  part  les  deux 
premiers  symptômes  qui  la  caractérisent  nettement,  la  luxation  en  avant  se  tra- 
duit par  des  symptômes  analogues,  sinon  identiques,  à  ceux  du  déplacement  en 
arrière. 

Le  pronostic  des  deux  variétés  de  luxation  n'offre  pas  de  gravité  quand  la 
luxation  est  simple;  s'il  y  a  fracture  articulaire,  la  réduction  n'en  devient  pas 
plus  difticile,  mais  bien  la  contention.  Enfm,  d'après  Hamilton,  le  pronostic  des 
luxations  exposées  est  extrêmement  grave,  à  moins  que  le  chirurgien  ne  prenne 
le  parti  de  recourir  à  l  amputation  ou,  ce  qui  en  général  est  de  beaucoup  préfé- 
rable, à  la  résection. 

Le  traitement  des  cas  simples  est  des  plus  aisés  dans  certain  cas.  Le  Dentu  esi 
persuadé  avoir  réduit,  sans  le  vouloir,  une  luxation  du  poignet  dont  il  s'apprê- 
tait à  poser  le  diagnostic  en  imprimant  quelques  mouvements  à  l'article.  Sans 
laisser  espérer  toujours  un  succès  aussi  prompt,  nous  dirons  qu'en  général  les 
manoeuvres  de  réduction  sont  faciles. 

L'extension  simple  donne  des  résultats  médiocres  (Le  Dentu).  Malgaif^ne  pré- 
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conise  l'impulsion  soit  sur  les  os  de  l'avant-bras,  soit  sur  le  carpe,  lia  réussi  par 
la  flexion  forcée  de  la  main  et  des  doigts,  au  moyen  d'un  lacs  passé  sur  la  face 
dorsale  des  quatre  derniers  doigts  maintenus  à  leur  extrémité  par  un  aide.  La 
guérison  survint,  mais  [en  réalité  la  réduction  avait  été  incomplète,  puisque  les 
os  de  l'avant-bras  faisaient  encore  en  arrière  une  saillie  de  quelques  millimètres. 

Poulet  et  Bousquet  conseillent  d'agir  comme  pour  réduire  une  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  A  cet  effet  un  aide  embrassant  de  ses  deux 
mains  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  le  maintient  solidement,  un  autre 
saisit  la  main  et-l'atlire  avec  une  certaine  force  en  avant;  pendant  ce  temps  le 
chirurgien  exerce  les  pressions  nécessaires  pour  repousser  le  condyle  carpien  en 
bas  et  l'extrémité  radio-cubitale  en  haut,  tout  en  s'efforçant  d'en  corriger  le 
déplacement  en  avant  ou  en  arrière. 

La  luxation  réduite,  dans  les  cas  surtout  oîi  il  existe  une  fracture  articulaire, 
on  appliquera  l'un  des  appareils  de  contention  décrits  pour  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  et  l'on  surveillera  la  jointure,  afin  d'y  rétabhr 
les  mouvements  par  une  gymnastique  opportune. 

On  II  vu  ce  que  Uamilton  pensait  du  traitement  des  luxations  compliquées  de 
saillie  à  l'extérieur  des  extrémités  osseuses,  l'amputation  comme  pis-aller,  la 
résection  comme  règle  générale;  Duplay  n'est  pas  aussi  catégorique  et  avec  lui 
nous  croyons  que  l'on  peut  tout  d'abord  tenter  la  réduction  après  débridement 
convenable,  puis  en  cas  d'échec  réséquer. 

II.  Luxations  pathologiques.  Les  luxations  pathologiques  sont  très-rares; 
elles  peuvent  être  regardées  dans  certains  cas  comme  le  résultat  de  fautes  chirur- 
gicales, de  traitements  insuffisants.  N'est-ce  pas  ce  qui  explique  les  déplacement 
signalés  par  Fabrice  d'Aquapendente  et  Le  Sauvage  à  la  suite  d'hydarthrose,  par 
Scoutetten  et  Malgaigne  après  une  arthrite  suppurée?  La  luxation  s'était  produite 
en  avant.  Le  même  déplacement  s'observe  sur  une  pièce  du  musée  Dupujtren 
qui,  suivant  Malgaigne,  serait  un  exemple  de  luxation  par  contracture  muscu- 
laire. En  regard  de  cette  variété  trouvent  place  les  deux  luxations  congénitales 
attribuées  par  J.  Guérin  à  des  paralysies  incomplètes  de  certains  muscles  de 
l'avant-bras  [ooy.  Main  bote).  Enfin  des  brides  cicatricielles  peuvent  luxer  le 
carpe  en  avant  en  renversant  la  main  en  arrière  (Cruveilhier,  Malgaigne). 

La  diversité  des  cas  ne  permet  pas  de  poser  de  règles  précises  pour  l'inter- 
vention. Le  chirurgien  préviendra  le  déplacement  par  un  traitement  approprié 
ou,  s'il  le  trouve  établi,  il  se  laissera  guider  par  l'état  anatomique  de  la  région 
soit  pour  tenter  la  réduction  simple,  soit  pour  recourir  à  la  résection. 

Blessures  par  coups  de  fed  du  poicnet.  Les  coups  de  feu  du  poignet  s'ac- 
compagnent presque  constamment  de  lésions  du  squelette.  La  faible  épaisseur 
des  parties  molles  eu  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  jointure  rend  compte  de  cette 
particularité. 

Que  la  lésion  intéresse  à  des  degrés  divers  la  peau,  les  tendons,  vaisseaux  et 
nerfs  destinés  à  la  main,  elle  n'offre  rien  qui  soit  particulier  à  son  siège  anato- 
mique; elle  tire  sa  gravité  des  troubles  qu'elle-même  ou  ses  complications 
inflammatoires  entrahient  dans  les  fonctions.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'étude 
des  plaies  tendineuses,  vasculaires  et  nerveuses  en  général,  et  des  désordres 
qu'elles  déterminent  du  côté  de  la  main. 

Les  blessures  par  gros  projectiles  également  ne  méritent  guère  plus  qu'une 
simple  mention;  le  plus  souvent  elles  intéressent  simultanément  les  régions 
voismes  (avant-bras  ou  main),  et  de  là  résultent  les  indications  principales  du 
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traitement.  Conserver  un  moignon  de  main,  surtout  avec  un  pouce  ou  un 
vestige  de  pouce,  tel  doit  alors  être  le  but  du  chirurgien.  Si  pareil  résultat  ne 
peut  être  espéré,  on  aura  recours  à  l'amputation. 

Quant  aux  petits  projectiles,  leur  action  varie  de  gravité  suivant  qu'ils  labou- 
rent transversalement  la  région  ou  qu'ils  la  traversent  dans  son  diamètre  dorso- 
palmaire.  En  passant  ainsi  la  balle  broie  moins  le  squeletle  et  rencontre  un 
moins  grand  nombre  de  tendons;  ceux-ci  d'ailleurs,  comme  les  nerfs,  se  lais- 
sent aisément  écarter  par  les  projectiles  et  aussi  par  les  esquilles.  Il  n'en  est 
pas  de  même  toutefois  des  artères.  C'est  particulièrement  au  poignet  droit  que 
l'on  observerait  ces  diverses  lésions  ;  la  position  respective  des  mains  pendant 
le  tir  —  la  gauche  étant  appliquée  sur  l'arme  qu'elle  soutient  et  masquée  par 
elle  —  en  serait  la  cause. 

En  présence  d'un  coup  de  feu  du  poignet  le  chirurgien  cherchera  à  se  rendre 
compte  des  lésions  que  présentent  les  parties  molles  et  le  squelette,  et  il  ne 
perdra  pas  de  vue  que  ces  blessures  exposent  aux  accidents  de  l'arlhritc  puru- 
lente et  nécrotique  non-seulement  de  l'articulation  radio-curpienne,  mais  encore 
de  la  jointure  radio-cubitale  inférieure,  des  petits  articles  carpiens  et  raéla- 
carpo-carpiens.  En  un  mot,  l'inflammation  peut  gagner  le  massif  osseux  qui 
forme  le  squelette  de  la  région,  comme  aussi  on  peut  voir  surgir  les  accidents 
synoviaux  péri-arliculaires  habituels  des  Iraumatismes  de  lu  région.  Dans  la 
décision  thérapeutique  à  prendre  doit  intervenir  encore  le  résultat  ultime  fonc- 
tionnel de  la  blessure.  On  conçoit  combien  est  complexe  la  question  à  résoudre 
d'après  ces  données  actuelles  ou  prévues,  et  on  comprend  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours aisé  de  prendre  parti  pour  la  conservation  simple,  la  conservation  avec 
résection  ou  l'amputation. 

Ces  diverses  méthodes  pendant  la  guerre  d'Amérique  ont  été  mises  en  \na- 
tique  dans  1496  cas,  et  voici  les  résultats  qu'elles  ont  fournis  : 


CAS. 

Ui'.NTRÉS 

AU   SERVICE. 

RÉFORMÉS. 

MORTS . 

INCO.N.M'S. 

MoiiTAirrÉ, 

l'ODK    100. 

1.  Expectatiou 

2.  Résection  du  poignet. 

3.  Résection.  —  Amputa- 

tion de  Vavanl-bras. 

4.  Résection.  —  Amputa- 

tion du  bras.   .  .   . 
3.  Amputationdupoignet. 

6.  Amputationdupoignet. 

Amputation    de  Ta- 
vant-bras 

7.  Amputationdupoignet. 

Amputation  du  bras. 

8.  Amputation  de  l'avunt- 

bras 

9.  Amputation  de  l'avant- 

bras.  —  Amputation 
du  bras 

10.  Amputation  du  coude. 

11.  Amputation  du  coude. 

Amputation    de    l'é- 
paule  

12.  Amputation  du  bras.  . 

13.  Amputaliondel'épaule. 

716 
83 

8 

5 

19 

o 

2 
590 

11 
3 

1 
54 

2 

254 

20 

» 

l 

J> 

52 
1 

» 
» 

» 

599 
32 

6 

5 
là 

2 

1 

447 

7 
5 

1 

26 

» 

54 
11 

2 
2 

» 

1 

90 

5 

» 

» 

26 

2 

9 

1 

n 

1 

» 

7,6      • 
13,2 

23,0 

40,0 
11,1 

50,0 
13,2 

i 

■27,2     ^ 

t 
» 

48,1 
100,0 

Totaux 

1496 

550 

962 

193 

11 

12,9 
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De  ce  lableau  il  ressort  que  d'une  façon  générale  la  mortalité  des  coups  de 
leu  du  poijj,net  fut  de  15  pour  100,  et  que  les  trois  méthodes  de  traitement, 
au  point  de  vue  de  la  gravité  croissante,  se  classent  ainsi  :  conservation  avec  une 
mortalité  de  7,6  pour  100,  résection  avec  15,6  pour  100  et  amputation  19,44 
pour  100.  11  est  juste  de  dire  que  probablement  la  gravité  de  chacune  des  mé- 
thodes se  trouva  en  rapport  avec  la  gravité  des  cas  qui  leur  furent  soumis. 

Conser cation.  La  main  constitue  un  organe  si  utile  que  tout  doit  être  tenté 
pour  la  conserver.  Legouest  conseille,  dans  les  cas  où  une  balle  vient  à  frac- 
turer le  poignet  sans  grands  désordres,  de  se  borner  à  enlever  les  esquilles,  à 
extraire  soit  une  portion  de  la  surface  articulaire  du  radius  détachée,  soit  la 
tète  du  cubitus  séparée  du  corps  de  l'os,  soit  les  os  du  carpe  fracturés  conimi- 
nulivenient.  Un  pansement  antiseptique  occlusif  après  désinfection  de  la  bles- 
sure et  drainage,  puis  une  immobilisation  rigoureuse  de  la  partie  et  la  position 
élevée,  permettront  de  modérer,  sinon  de  prévenir  la  réaction  inflammatoire. 
Celle-ci  développée  sera  combattue  par  les  maniluves  antiseptiques  prolongés, 
au  besoin  les  débridemenls  et  l'arthrotomie.  Enfin,  dans  les  cas  malheureux, 
avant  de  laisser  la  destruction  des  parties  molles  périarticulaires  et  les  lésions 
du  squelette  devenir  telles  ({u'elles  réclament  l'amputation,  on  aura  recours  à 
la  résection. 

Les  lésultats  de  la  conservation  au  point  de  vue  de  la  vie  furent  favorables 
dans  les  dernières  guerres.  Durant  la  guerre  de  Sécession  la  mortalité  fut  de 
7,6  pour  iOO,  et  en  1870-1871  elle  atteignit  IL'  pour  100.  Dans  cette  dernière 
campagne  les  décès  survinrent  : 


Dans  la  1"  semaine. 

—  5*       —       . 

—  4'       —       . 


1  fois. 
(3  — 
4    — 


Dans  la  5'  semaine. 

-  6»       -      . 

—  7'  9'  —      . 


6  fois. 
5  — 
5    — 


C'est  donc  de  la  5*  à  la  S''  semaine  que  les  décès  furent  les  plus  nombreux, 
et,  comme  von  Scheven  l'a  établi,  ils  furent  causés  le  plus  souvent  par  la  pyo- 
hémie  (17  morts  par  pyohéniie,  2  par  tétanos,  1  par  hémorrhagie). 

Relativement  à  la  gravité  du  pronostic  suivant  les  os  lésés,  Fischer  donne  le 
tableau  suivant  : 


9  frarlures  du.  radius  fournirent  une  mortalité  de. 


11,1  pour  100. 
0,0        — 


y  —  du  cubitus 

7  —  du  radius  et  du  cubitus 286 

58  —  du  carpe 10,4  

b  —  du  radias  et  du  caipe 20,0  — 

7  —  du  cubitus  et  du  carpe 0,0  

81  —  fractures  indcterminées 16,1  

Quant  au  résultat  fonctionnel  de  ia  conservation  du  poignet,  il  serait  souvent 
mauvais  parce  que,  disent  les  partisans  de  la  méthode,  le  traitement  consécutif 
n'est  pas  surveillé,  et  qu'une  fois  les  phénomènes  inflammatoires  éteints  on  ne 
s'occupe  pas  d'assouplir  les  parties  molles  périarticulaires,  de  rendre  aux  ten- 
dons leur  jeu  dans  les  gaines,  de  restituer  leur  mobilité  aux  articulations  des 
doigts,  voire  même  du  poignet.  Après  la  guerre  d'Amérique  on  a  trouvé  que 
56,8  pour  100  des  blessés  traités  par  la  conservation  avaient  pu  reprendre  du 
service;  mais  Gurlt  prétend  que,  sur  les  72  cas  de  conservation  de  cette  "uerre 
qu'il  a  pu  réunir,  dans  5  seulement  les  résultats  étaient  bons,  et,  après  la 
guerre  de  1870-1871,  sur  16  blessés  allemands  un  seul  possédait  un  bras  et 
une  main  en  bon  état  ;  8  fois  le  membre  présentait  quelque  utilité,  6  fois  il  n'en 
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était  pas  de  même,  dans  1  cas  enfin  il  était  gênant.  Von  Seheven  résume  ainsi 
les  résultats  delà  conservation  dans  582  coups  de  feu  du  poignet: 

75  cas  des  guerres  507  cas  He  la  siierre 

antérieures.  de  1870-1871. 

1.  Ankylose  complète  et  perte  absolue  de 

l'usage  du  membre 59  =  52,0  pour  100.        1{7  =  47,9    pour  100. 

2.  Ankylose  et  possibilité  relative  de  se  ser- 

vir des  doigts 6  =    8,0         —  47  =  15,3         — 

3.  Ankylose   et  atrophie   de  la  main  et  de 

l':ivant-b.as G  =    8,0        —  11  =    0,50       — 

4.  Ankylose  sons  indication  du  degré  d'uti- 

lité des  doigts S  =  10,7       —  53  =  17,3         — 

5.  Perte  de  l'usage  de  la  mais 1  =     1,5  6  =    1,6         — 

6.  Atrophie  et  paralysie  de  la  main..   .   .        2  =    2,7         -  0  =    0,0         — 

Total    des    guéris   avec   ankïi.ose   et 

INUTILITÉ     plus     OU     MOINS    GRANDE   DE 

LA  MAIN 62  =  82,7  pour  100.        261  =  82,46  pour  100. 

Les  56  autres  cas  (14,64  pour  iOO  des  582  cas  examinés)  ont  donné  des 
résultats  un  peu  meilleurs,  savoir  : 

Cas.    Pour  100. 

1.  Ankylose  incomplète  avec  perte  de  l'usage  des  doigts 5  =    4,01 

2.  —  avec  un  certain  degré  d'utilité  de  la  main  et  des  doigts.  .  27  =  7,10 
5.  —  sans  indication  du  degré  d'utilité  de  la  main  et  des  doigt-.  15  =  3,i0 
4.  Gène  des  mouvements  d'un  ou  de  plusieurs  doigts 12  —     5,10 

Total  des  guérisons  avec  ankylose  incomplète 56  ^=  14,64 

En  résumé,  on  peut  dire  que,  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  guerre  franco  - 
allemande  n'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  pour  les  coups  de  feu  du  poignet 
traités  par  la  conservation  que  les  guerres  des  cinquante  dernières  années. 

Les  blessures  avec  lésion  du  cubitus  fournirent  la  proportion  de  cas  terminés 
par  ankylose  complète,  la  plus  faible  (62,7  pour  100);  viennent  ensuite  les 
coups  de  feu  du  carpe  (70  pour  100)  et  ceux  du  radius  (85,7  pour  100).  Ceux 
qui  intéressaient  à  la  fois  le  radius  ou  le  cubitus  et  le  carpe  ont  donné  par  la 
conservation  les  résultats  fonctionnels  les  plus  mauvais;  pas  une  fois  on  n'ob- 
tint une  main  tant  soit  peu  utile. 

Malgré  l'emploi  des  pansements  antiseptiques,  les  blessures  qui  nous  occu- 
pent n'ont  pas  été  moins  souvent  cause  d'invalidité.  Il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  du  peu  d'elficacité  d'une  antisepsie,  incomplète  le  plus  souvent,  sur  une 
lésion  du  massif  ostéo-articulaire,  squelette  de  la  région,  dont  certains  chirur- 
giens à  tort  comparent  les  lésions  à  celles  d'un  os  spongieux.  Von  Seheven 
conclut  qu'il  faut  réserver  la  conservation  pour  les  seuls  coups  de  feu  qui  inté- 
ressent la  capsule  en  perforant  nettement  le  carpe.  Avec  Langenbeck  et  Socin, 
et  contrairement  à  l'avis  de  Billroth,  Bek,  Lûcke  et  Neudôrfer,  on  y  renoncera 
quand  des  accidents  inflammatoires,  menaçants  pour  la  main  et  l'avant-bras, 
ne  pourront  être  combattus  efficacement  par  de  larges  incisions.  Dès  que  le 
coup  de  feu  intéresse  à  la  fois  les  épiphyses  et  les  os  du  carpe  ou  que  ceux-ci 
sont  fracassés  irrégulièrement  ou  avec  enclavement  du  projectile,  les  auteurs 
s'accordent  à  repousser  l'expectation. 

Delà  réseclion.  Le  travail  de  von  Seheven  relève  94  observations  de  coups 
de  feu  du  poignet  traités  par  la  résection  (55  sont  consignés  dans  la  circulaire 
n°  6,  58  appartiennent  à  la  guerre  de  1870-1871).  47  de  ces  faits  sont  assez 
complètement  rapportés  ; 
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1"  20  réseclions  de  l'article  radio-carpien  ont  donné  5  de'cès  (15  pour  100) 
et  17  guérisons  (85  pour  100),  dont  1  après  amputation; 

2°  15  réseclions  intéressant  outre  l'articulation  radio-carpienne  un  ou  plu- 
sieurs os  du  carpe  et  rendant  possible  la  suppuration  des  articulations  carpiennes 
et  carpo- métacarpiennes  ont  donné  5  décès  (30  pour  100)  et  7  guérisons 
(70  pour  100); 

3"  17  résections  pour  des  blessures  ayant  très-largement  ouvert  les  trois 
articulations  radio-carpienne,  médio-carpienne  et  carpo-métacarpienne,  ont 
donné  5  décès  (17,6  pour  100)  et  14  guéris  (82,4  pour  100). 

De  ces  données  l'auteur  conclut  que  la  résection  du  poignet  est  plus  grave 
quand  on  est  obligé  de  toucher  au  carpe,  mais,  lorsque  les  articulations  car- 
piennes sont  ouvertes,  on  a  tout  intérêt  à  enlever  les  petits  os  mis  à  nu. 

Quant  à  la  mortalité  générale,  pour  46  cas  rigoureusement  observés  elle 
atteint  la  proportion  de  17,4  pour  100.  Un  des  réséqués  succomba  le  3^  jour 
à  une  diphthérie  de  la  plaie,  des  7  autres  décès  4  (57  pour  100)  survinrent 
pendant  le  stade  d'infiltration  et  3  (45  pour  100)  après  le  20'  jour.  Le  procédé 
opératoire  suivi,  qui  consista  d'ordinaire  dans  des  incisions  latérales,  n'aurait 
eu  aucune  influence  sur  la  mortalité. 

Chez  2  opérés  la  résection  intéressa  l'article  radio-cubital,  chez  un  le  radio- 
carpien,  chez  2  celte  dernière  jointure  fut  ouverte  et  la  médio-carpienne  inté- 
ressée, chez  3  les  trois  articulations  furent  largement  ouvertes. 

Abstraction  faite  des  8  cas  mortels,  le  groupe  d'observations  (46)  se  réduit 
à  58  cas  dont  5  exigèrent  l'amputation.  Tous  guérirent,  et  voici  quels  furent 
pour  35  d'entre  eux  les  résultats  fonctionnels  : 

8  (22,9  pour  100)  bons  résultats  (mobilité  active  de  l'articulation  radio-car- 
pienne ou  ankylose  avec  conservation  complète  de  l'usage  des  doigts)  ; 

8  (22,9  pour  100)  résultat';  médiocres  (ankylose  du  poignet  et  légère  mobilité 
des  doigts)  ; 

18  (51,4  pour  100)  résultats  mauvais; 

1  résultat  indéterminé. 

Gurlt  diminue  encore  la  proportion  des  cas  heureux  après  la  résection  du 
poignet,  sur  16  cas  il  compte  :  1  résultat  bon,  8  moyens  et  7  mauvais. 

Étudiant  l'influence  de  la  date  de  l'opération  sur  ses  conséquences,  Gurlt, 
d'accord  avec  von  Scheven,  trouve  les  meilleurs  résultats  fonctionnels  après  la 
résection  primitive  et  au  point  de  vue  de  la  mortalité  il  fournit  le  tableau  sui- 
vant : 

Faits.  Morts.                Jlortaliié. 

Résection  primitive ô9  i  10,3  pour  100. 

—  intermédiaire 8  3  SI, 3        — 

—  secondaire 55  12  20,6        — 

Aussi  intéressante  encore  est  la  question  de  savoir  si  la  résection  doit  être 
partielle  ou  totale.  A  en  juger  d'après  les  données  de  von  Scheven  on  préférait 
la  première  : 

Résultats.  « 

Bons.  Médiocres.  Mauvais. 

Résection  totale..  .   .      20  pour  100.  20  pour  100.  60  pour  100. 

Résection  partielle..   .24        —  24        —  50        — 

Voici  d'autre  part  ce  que  nous  apprend  la  guerre  d'Amérique  :  96  résections 
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du  poignet  ( — 90  partielles  —  6  totales)  ont  foiirni  une  mortalité  de  15,6  pour 
100,  elles  se  répartissent  comme  suit  : 
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Dans  les  5  résections  totales  guéries,  les  fonctions  étaient  entravées,  mais  la 
maia  conservait  une  utilité  supérieure  à  celle  d'un  appareil  de  prothèse.  La 
résection  des  extrémités  radiale  et  cubitale  fut  suivie  d'une  distorsion  considé- 
rable de  la  main  avec  raideur  des  doigts.  La  résection  isolée  de  l'extrémité  du 
radius  laissa  une  difformité  extrême  et  presque  toujours  uneankylose  complète  ; 
la  main  est  alors  fortement  déjetée  vers  le  bord  radial  de  l'avant-bras  avec 
lequel  elle  forme  parfois  un  angle  droit;  les  doigts  sont  rigides  dans  l'extension 
ou  la  flexion  ;  l'extrémité  du  cubitus  fait  sous  la  peau  une  saillie  menaçante. 
Quelques  blessés  cependant  préfèrent  encore  cette  main  à  un  appareil  de  pro- 
thèse. Les  mêmes  accidents  s'observent  après  la  résection  isolée  de  l'extrémité 
cubitale;  peut-être  même  survient-il  alors  plus  de  paralysies  et  de  névralgies. 
Chez  les  6  blessés  guéris  après  l'ésection  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  et 
d'un  ou  plusieurs  os  du  carpe,  on  constata  l'ankylosc  et  une  grande  difformité. 
La  résection  de  l'extrémité  du  cubitus  avec  un  ou  plusieurs  os  du  carpe  fournit 
2  mains  très-utiles  et  6  avec  ankylose,  rétraction  des  doigts  et  autres  accidents. 
L'ablation  d'un  ou  plusieurs  os  du  carpe  eut  pour  résultat  :  5  fois  une  main 
mobile  et  utile,  5  fois  l'ankylose  et  une  grande  gêne  fonctionnelle. 

En  somme,  la  difformité  la  plus  fréquente  résulte  de  l'ankylose  avec  la  main 
déviée  latéralement;  on  a  conseillé  pour  éviter  ce  déplacement  de  toujours 
réséquer  les  deux  os  à  la  même  hauteur,  lorsque  la  résection  de  l'un  d'eux 
était  jugée  nécessaire.  Autrement  on  pourrait  songer  à  corriger  l'excès  de  lon- 
gueur de  l'un  des  os  de  l'avant-bras  par  l'ablation,  en  regard  de  lui,  des  os  du 
carpe. 

Quelle  que  soit  la  technique  opératoire,  le  chirurgien  devra  régulariser  les  plaies 
du  coup  de  feu  qu'il  pourra  utiliser  pour  le  passage  des  drains,  puis,  la  désin- 
fection achevée,  il  immobilisera  la  région  sur  une  attelle  qui,  très-rétrécie  au 
niveau  de  l'article,  laisse  libre  toute  la  l'égion  et  embrasse  comme  une  gouttière 
la  main,  l'avant-bras  et  le  coude  légèrement  fléchi.  On  se  trouvera  bien  de  tenir 
l'appareil  suspendu,  la  main  élevée,  afin  de  faciliter  les  mouvements  du  patient 
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dans  le  lit.  Plus  tard  on  disposera  l'appareil  dans  une  écharpe,  de  façon  à  per- 
mettre au  malade  d'aller  et  de  venir.  Enfin  Langenbeck  et  Esmarch  utilisent 
l'extension  pour  modérer  le  raccourcissement  et  surtout  prévenir  la  déviation 
latérale  de  la  main. 

De  bonne  heure  il  faudra  mobiliser  les  doigts.  Des  mouvements,  passifs  d'abord, 
puis  actifs,  seront  imprimés  aux  jointures  et,  dès  que  la  cicatrisition  sera  com- 
plète, dès  que  l'état  inflammatoire  ne  risquera  plus  d'être  réveillé  par  lesmanœuvres 
de  mobilisation,  on  agira  sur  le  poignet.  Les  bains,  les  douches,  le  massage,  l'élec- 
tricité, les  mouvements  passifs  et  actifs,  amélioreront  le  résultat  définitif  et  peut- 
être  obtiendra-t-on,  comme  Ollier,  de  faire  porter  à  bras  tendu  par  l'opéré  un 
poids  de  11  kilos.  On  n'oubliera  pas  que  Guilt  ne  regarde  pas  la  mobilité  du 
poignet  comme  absolument  nécessaire  pour  que  la  main  soit  utile,  si  les  doigts 
ne  sont  pas  raides.  Malheureusement,  môme  en  bornant  là  le  résultat  désiré,  les 
suites  de  la  résection  ne  sont  guère  plus  favorables  que  celles  de  la  conservation 
simple.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  von  Scheven,  qui  compte  une  proportion  de 
71,5  pour  100  de  mains  inutiles  après  la  conservation  et  de  51,4  pour  100  après 
la  résection;  il  est  vrai  que,  comme  gravité  vitale,  celle-ci  l'emporte  sur  la 
première. 

En  résumé,  dans  les  coups  de  feu  du  poignet  on  aura  recours  tout  d'abord  à 
la  conservation  avec  extraction  des  esquilles,  puis  secondairement,  s'il  y  a  lieu, 
on  fera  la  résection  des  parties  malades;  on  ne  devra  toutefois  jamais  se  con- 
tenter de  l'ablation  isolée  de  la  tête  cubitale  ou  de  l'extrémité  radiale. 

De  V amputation.     De  ce  qui  précède  il  ne  faut  pas  conclure  que  l'on  n'ait  pas 
parfois  à  recourir  à  l'amputation  après  une  blessure  du  poignet.  Sédillotn'a  pas 
craint  de  qualifier  la  conservation  de  très-périlleuse,  la  résection  d'inapplicable, 
et  de  conseiller  l'amputation  immédiate  de  l'avant-bras.  Cette   pratique  n'est 
plus  en  rapport  avec  les  tendances  actuelles.  A  la  plupart  des  invalides  une  main 
mutilée  paraît  plus  utile  qu'une  main  artificielle;  il  est  vrai  que  dans  certains 
cas  des  statistiques  précédentes  une  pareille  préférence  n'avait  pas  sa  raison 
d'être.  Cédant  à  un  espoir  légitime  ou  arrêté  par  le  blessé,  le  chirurgien  réser- 
vera l'amputation  pour  les  cas  où  le  broiement  des  os,  la  destruction  des  parties 
molles,  atteignent  un  tel  degré  que  la  conservation  exposerait  à  tous  les  dangers 
de  l'inflammation  sans  permettre  d'espérer  un  résultat  satisfaisant  et  en  faisant 
entrevoir  une  amputation  ultérieure.  Bien  qu'en  ait  dit  Larrey,  on  conservera 
au  moignon  la  plus  grande  longueur  possible,  car  la  section  des  tissus  tendi- 
neux du  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  et  l'ouverture  de  leurs  gaines  ne  consti- 
tuent plus  une  condition  désavantageuse.  Si  même  on  trouvait  une  couverture 
suffisante  pour  le  moignon,  on  pourrait  se  contenter  d'une  désarticulation  radio- 
carpienne,  au  besoin  avec  résection  des  extrémités  antibrachiales  lésées.  Les 
amputations  des  segments  plus  élevés  du  membre  (partie  supérieure  de  l'avant- 
bras,  coude,  bras,  épaule)  ont  été  nécessitées  par  les  complications  du  trau- 
matisme que  la  conservation  antiseptique  ou  une  amputation  faite  à  temps  doivent 
prévenir  ou  arrêter. 

Durant  la  guerre  d'Amérique  la  mortalité  de  la  désarticulation  du  poignet 
pratiquée  pour  coup  de  feu  de  la  région  atteignit  la  proportion  de  11,1  pour  100 
et  celle  de  l'amputation  de  l'avant-bras  15,2,  mais  avec  les  progrès  modernes 
on  peut  espérer  mieux,  et  la  campagne  du  Tonkin  nous  a  fourni  7  amputations 
de  l'avant-bras  (dont  3  pour  lésion  du  poignet)  sans  aucun  décès  et  1  désarticu- 
lation heureuse  du  poignet  pour  coup  de  feu  de  la  main. 
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Tumeur  blanche  du  poignet.  En  raison  des  rapports  intimes  de  voisinage, 
voire  même  de  continuité,  de  leurs  synoviales,  les  articulations  radio-cubitale 
inférieure,  radio-carpienne,  carpiennes  et  médio-carpieiine,  finissent  le  plus  sou- 
vent par  participer  à  la  lésion  qui,  au  début,  d'ordinaire  se  trouve  localisée  dans 
un  ou  plusieurs  os  du  carpe.  Parfois  elle  siège  dans  le  radius,  exceptionnelle- 
ment dans  le  cubitus,  mais  elle  marche  vite,  gagne  même  les  extrémités  supé- 
rieures des  métacarpiens  et  passe  des  synoviales  articulaires  aux  gaines  tendi- 
neuses, qui  d'autres  fois  semblent  être  le  point  de  départ  du  mal.  Les  fongosités 
qui  distendent  les  cavités  séreuses,  les  abcès  qui  se  forment  au  pourtour  des  parties 
malades,  modifient  l'aspect  de  la  région.  Tous  ses  diamètres  sont  augmentés,  si  bien 
que,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  le  poignet  <(  représente  une  sorte  de  rende- 
ment mollasse  auquel  est  attaché  une  main  grêle,  pâle,  aux  doigts  allongés,  presque 
immobiles  »  (Le  Dentu).  Les  espaces  intermétacarpiens  sont  fortement  déprimés 
en  raison  de  la  dégénérescence  des  muscles  interosseux.  La  forme  du  poignet  se 
trouverait  encore  altérée  par  la  luxation  spontanée  du  cubitus  en  arrière  par 
suite  du  relâchement  du  fibro-cartilage  radio-cubital  ;  c'est  presque  le  seul  dépla- 
cement osseux  qui  ait  été  noté.  Richet  cependant,  d'après  Nélaton,  auraitobservé 
une  luxation  du  carpe  en  arrière.  Des  abcès  se  développent  rapidement;  si  le  pus 
provient  d'une  articulation  carpienne,  il  se  fait  jour  sur  le  dos  de  la  main;  si 
l'articulation  radio-carpienne  en  est  le  point  de  départ,  il  apparaît  au  niveau 
des  apophyses  styloïdes.  Enfin  les  collections  purulentes  des  gaines  synoviales 
s'étendent  et  fusent  à  l'avant-bras  et  à  la  main.  Les  parties  molles  périphériques 
aussi,  envahies  par  le  produit  tuberculeux,  deviennent  le  siège  d'un  œdème  chro- 
nique et  offrent  à  la  coupe  l'aspect  caractéristique  de  celte  infiltration.  A  la  der- 
nière période  il  existe  des  fistules  qui  conduisent  sur  des  os  malades  noyés  au 
milieu  de  fongosités. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  signes  fonctionnels  attirent  d'abord  l'attention; 
c'est  la  douleur  par  les  mouvements  et  la  pression,  la  gêne  qu'elle  apporte  aux 
fonctions  de  la  main.  Alors  rien  d'apparent  ne  trahit  le  mal,  puis  sur  la  région 
se  produit  un  gonflement  pâteux,  tantôt  et  le  plus  souvent  dorsal,  parfois  pal- 
maire, suivant  le  siège  primitif  de  l'affection.  A  mesure  que  celle-ci  progresse 
les  symptômes  et  les  signes  s'accentuent.  En  raison  des  douleurs  aiguës  qu'il 
éprouve  au  moindre  mouvement,  le  malade  immobilise  la  main  dans  l'extension; 
les  doigts  eux-mêmes  sont  fixés  dans  l'extension  en  raison  de  l'atteinte  des  gaines 
tendineuses.  Enfin  se  prononce  la  déformation  signalée  précédemment,  et  alors 
toute  la  main  paraît  allongée,  illusion  qui  disparaît  par  la  mensuration;  elle  est 
généralement  placée  dans  une  légère  extension  et  sur  le  prolongement  de  l'avant- 
bras. 

Le  clinicien  dans  quelques  cas  est  appelé  assez  à  temps  pour  saisir  le  début 
de  la  maladie,  grâce  aux  symptômes  initiaux  et  souvent  grâce  à  la  constitution 
altérée  du  patient.  Mais,  si  le  diagnostic  doit  être  posé  quand  l'affection  a  déjà 
évolué,  il  faut  éviter  de  confondre  la  tumeur  blanche  du  poignet  avec  l'indam- 
malion  chronique  des  gaines  tendineuses.  La  ténosite  fongueuse,  beaucoup  plus 
rare  (Duplay),  siège  habituellement  à  la  paume  de  la  main  :  le  gonflement,  la 
douleur,  sont  limités  exactement  à  la  gaîiie  tendineuse  affectée  et  ne  s'étendent 
pas  à  l'articulation  tout  entière;  enfin  les  mouvements  communiqués  à  cette  der- 
nière n'y  provoquent  pas  de  douleur. 

Plus  délicate  et  en  tous  cas  plus  intéressante  au  point  de  vue  thérapeutique 
est  la  détermination  des  parties  articulaires  malades,  malheureusement  dans 
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bien  des  cas  le  gonllement  masque  ces  lésions  et  l'on  en  est  réduit  à  des  suppo- 
sitions. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  du  traitement.  Ce  qu'il  nous  importe 
d'établir,  c'est  la  valeur  des  trois  méthodes  thérapeutiques  :  conservation,  résec- 
tion, amputation,  ou,  à  vrai  dire,  nous  avons  à  déterminer  si  l'on  doit  réséquer 
le  poignet  et  dans  quels  cas  on  doit  le  faire;  il  sera  ensuite  facile  au  lecteur 
d'en  déduire  et  la  conservation  pour  les  lésions  moins  avancées  et  l'amputation 
pour  les  cas  plus  graves. 

Conseillée  par  Moreau  à  la  fin  du  siècle  dernier,  la  résection  pathologique  a  été 
vivement  combattue  en  France,  et  Malgaigne  n'exagérait  guère  l'opinion  de  ses 
contemporains  en  qualifiant  la  résection  radio-carpienne  «  d'opération  déplorable 
et  qu'il  est  temps  de  rayer  absolument  de  la  pratique  ».  Une  réaction  s'est  faite 
contre  cette  condamnation  absolue.  En  4867,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Folet 
réunit  toutes  les  observations  de  résection  du  poignet  :  sur  52  cas  de  résection 
pathologique  il  ife  compte  que  9  morts  (14  pour  100),  et  3  fois  seulement  l'acci- 
dent était  imputable  à  l'opération.  Si  l'on  rapproche  de  cette  statistique  les 
statistiques  comparables  de  Malgaigne,  Trélat  et  Husson,  sur  l'amputation  patho- 
logique de  l'avant-bras,  on  trouve  pour  celle-ci  une  mortalité  presque  double 
(29  pour  dOO).  Plus  tard  (1874)  le  continuateur  de  Malgaigne  lui-rnême,  le  pro- 
fesseur Le  Fort,  tout  en  défendant  la  conservation,  accorde,  en  cas  d'insuccès, 
une  place  à  la  résection  qu'il  préfère  à  l'amputation,  a  cet  aveu  d'impuissance 
du  chirurgien  ».  Mais  Duplay  fait  observer  que  les  résultats  immédiats  des 
résections  sont  loin  de  donner  une  idée  exacte  de  leurs  conséquences  définitives; 
les  récidives  (14  sur  44  cas),  les  raideurs  des  doigts  et  du  poignet,  constituent 
un  revers  de  médaille  digne  d'être  pris  en  considération  :  aussi,  en  1875,  Le 
Dentu,  examinant  si  la  résection  doit  être  préférée  à  l'amputation,  conclut  : 
'(  Répondre  oui  sans  hésitation  serait  imprudent;  répondre  non  sans  réserve 
serait  injuste.  Des  recherches  ultérieures  pourront  seules  fixer  la  chirurgie  sur 
ce  point.  »  Celles-ci  n'avaient  pas  tranché  la  question  lorsque,  en  1882  à  l'Aca- 
démie des  sciences  et  en  1885  à  la  Société  de  chirurgie,  Ollier,  fort  des  résultats 
de  22  faits  personnels  de  résection  du  poignet  pour  ostéo-arthrite  sup- 
purée,  s'éleva  contre  l'opinion  de  la  majorité  des  chirurgiens  qui  reprochaient 
encore  à  cette  opération  «  de  laisser  une  main  à  peu  près  inutile,  d'être  plus 
dangereuse  que  l'amputation  et  de  laisser  après  elle  des  fistules  interminables, 
qui  non-seulement  empêchent  la  guérison  locale,  mais  sont  une  des  causes  de 
l'infection  générale  chez  les  tuberculeux.  »  Polaillon  seul  fournit  à  l'appui  des 
idées  du  chirurgien  de  Lyon  deux  cas  de  sa  pratique,  dont  un  seul  heureux, 
tandis  que  Nepveu,  reflétant  dans  la  Revue  de  chirurgie  la  manière  de  voir  de 
Verneuil,  «  s'il  reconnaît  que  les  résections  donnent  parfois  de  bons  résultats 
en  ce  qu'elles  suppriment  l'affection  locale  et  conservent  un  membre  qui  fonc- 
tionne utilement  et  convenablement  »,  trouve  que  <(  les  succès  complets  sont 
assez  rares;  ils  ne  s'observent  que  dans  le  quart  des  cas;  on  constate  beaucoup 
plus  fréquemment  la  guérison  incomplète,  le  rétablissement  imparfait  des  usages 
du  membre,  en  un  mot,  l'insuccès  opératoire  et  l'insuccès  fonctionnel  ».  Les 
mémoires  qu'a  publiés  (1884  et  1887)  Gangolphe,  élève  d'OUier,  répondent  aux 
critiques  des  adversaires  de  la  résection  du  poignet,  et  les  partisans  de  cette 
intervention  forment  actuellement  la  majorité. 

A  l'étranger,  la  résection  du  poignet  ne  paraît  pas  avoir  été  jugée  aussi  sévè- 
rement qu'en  France.  Fergusson,  Erichsen,  Biitcher,  Stanley,  Lister,  en  Angle- 
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terre,  et  parmi  les  Allemands  Billrolh  et  Langenbeck,  ont  depuis  longtemps 
accepté  cette  pratique. 

«  La  re'section  du  poignet  dans  les  cas  d'oste'o-artlirite  fongueuse  a  les  mêmes 
indications  générales  que  les  résections  des  autres  articulations  du  membre  supé- 
rieur »  (Gangolpbe).  Telle  est  la  formule  adoptée  par  l'Kcole  de  Lyon  au  sujet 
des  indications  de  l'opération  qui  nous  occupe.  Si  l'on  veut  préciser  davantage, 
avec  Gangolphe  on  admettra  que,  au-dessous  de  dix  ans,  les  cautérisations  pro- 
fondes répétées,  les  tunellisations  au  fer  rouge  ou  au  nitrate  d'argent,  suffisent 
avec  l'emploi  d'un  traitement  général  fortifiant  à  la  guérison  des  lésions  fon- 
gueuses du  poignet.  L'efficacité  des  moyens  ordinaires  diminue  d'une  façon 
croissante  à  mesure  que  l'on  a  affaire  à  des  malades  d'un  âge  plus  avancé.  Chez 
les  sujets  âgés  de  plus  de  cinquante  ans,  cette  dernière  opération  devra  malheu. 
reusement  céder  trop  souvent  la  place  à  l'amputation.  A  côté  de  la  question  de 
l'âge  du  malade  il  faut  tenir  compte  de  son  étal  général,  mais  ici  nous  rentrons 
dans  les  règles  générales  de  la  résection  chez  les  tuberculeux.  Quant  aux  indi- 
cations fournies  par  Tétat  de  la  région  malade,  on  ne  saurait  admettre  avec  un 
grand  nombre  des  chirurgiens  étrangers  qu'il  faut  agir  de  bonne  heure,  car  les 
tumeurs  blanches  du  poignet  au  début  peuvent  guérir  par  la  conservation. 

De  l'analyse  des  observations  empruntées  par  Gangolphe  à  la  pratique  d'Ollier 
il  ressort  que  15  fois  sur  17  la  résection  a  été  pratiquée  plus  d'une  année  après 
l'apparition  de  la  maladie  et  après  que  l'insuffisance  de  l'expectation  active  eut 
été  bien  démontrée.  Chez  tous  les  opérés  «  une  suppuration  plus  ou  moins  abon- 
dante était  établie  et  avait  déterminé  l'apparition  d'un  ou  de  plusieurs  trajets 
fistuleux.  L'action  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  déjà  affaiblie  par 
l'atrophie  dont  ces  organes  étaient  le  siège,  était  encore  diminuée,  presque 
annihilée  par  l'existence  de  raideurs,  d'aukyloses  tendineuses  et  articulaires.  La 
main,  légèrement  fléchie,  comme  subluxée  sur  l'avant-bras,  était  le  plus  sou- 
vent un  peu  inclinée  sur  le  bord  cubital.  Complètement  étendus  ou  légèrement 
fléchis,  les  doigts  œdémateux  n'exécutaient  que  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  extrêmement  limités.  L'opposition  du  pouce  aux  autres  doigts  était 
généralement  impossible.  Dans  les  cas  où  elle  existait,  elle  s'exerçait  avec  une 
faiblesse  telle  que  le  malade  ne  pouvait  soulever  un  verre  à  demi  plein  d'eau, 
ni  même  tenir  un  crayon;  en  un  mot,  l'impotence  fonctionnelle  de  la  main  était 
complète  »  (Gangolphe).  L'important,  semble-t-il,  c'est,  sinon  l'intégrité,  du  moins 
une  altération  curable  des  parties  molles  et  des  gahres  tendineuses  péri-articu- 
laires.  Pour  Chevassu-Périgny  (thèse,  Paris,  1887),  si  l'on  prévoit  que  l'inflam- 
mation chronique  des  gaines  est  telle  que  jamais  les  fléchisseurs  ne  pourront 
recouvrer  leurs  fonctions,  la  résection  ne  pouvant  donner  qu'un  résultat  fonc- 
tionnel mauvais,  cotte  opération  est  contre-indiquée. 

Tout  en  laissant  de  côté  pour  le  moment  la  technique  opératoire,  nous  rappel- 
lerons les  préceples  d'Ollier  relatifs  à  la  résection  du  poignet  :  «  Il  semble,  au 
premier  abord,  que  la  multitude  des  os  et  des  articulations  du  carpe  et  l'éten- 
due relativement  faible  des  surfaces  découvertes  de  périoste  soient  peu  favorables 
à  l'apphcation  de  la  méthode  sous-périostée.  Mais  ici  encore  on  peut,  en  pro- 
cédant d'après  les  règles  que  j'ai  depuis  longtemps  établies,  conserve)- une  gaîne 
périostéo-capsulaire....  Dans  les  ostéo-arthrites  fongueuses,  la  gaîne  est  trans- 
i'ormée  en  partie  en  tissu  de  granulationj  et  les  petits  os  du  carpe  sont  plus  ou 
moins  isolés  par  les  fongosités.  Mais,  à  moins  qu'ils  ne  soient  complètement 
nécrosés,  ils  tiennent  par  une  partie  de  leur  revêtement  fibreux,  et  c'est  là  qu'il 
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faut  les  séparer  méthodiquement,  sans  violence,  des  tissus  encore  résistants,  au 
moyen  de  la  riigine.  Il  ne  faut  pas  d'autre  part  enlever  systématiquement  toutes 
les  parties  fongueuses  :  il  faut  les  modifier  par  le  fer  rouge  ou  le  chlorure  de  zinc 
de  manière  à  changer  leur  vitalité  et  à  susciter  des  processus  réparateurs.  C'est 
en  ménageant  ainsi  tout  ce  qui  est  sain  ou  susceptible  de  redevenir  sain  que  l'on 
conserve  les  éléments  de  la  reconstitution  ultérieure  de  ces  articulations  com- 
pliquées dans  leur  structure.  »  11  ne  faudrait  pas  exagérer  ce  précepte  de  conser- 
vation, car  Ollier  tout  le  premier  condamne  les  opérations  trop  économiques.  On 
évitera  un  décollement  exagéré  du  périoste  sur  le  radius  et  le  cubitus,  parfois 
on  pourra  se  contenter  d'excaver  au  couteau-gouge  l'extrémité  inférieure  du 
radins.  Souvent  on  n'a  pas  à  toucher  au  pisiforme  ni  au  trapèze,  moins  fréquem- 
ment atteints  que  leurs  congénères.  Ajoutons  que  l'altération  souvent  très-pro- 
noncée des  tètes  métacarpiennes  nécessite  leur  résection  ou  au  moins  leur  abrasion 
avec  la  cisaille  ou  le  davier-gouge.  L'opération  terminée,  la  cautérisation  post- 
opératoire immédiate  aura  le  double  avantage  de  modiûer  la  surface  cruentée  et 
de  s'opposer  à  l'absorption  d'éléments  tuberculeux.  Vn  drainage  soigneux  et  un 
pansement  antiseptique  permanent  seront  placés.  On  aura  soin  d'éviter  la  réunion 
immédiate,  afin  de  maintenir  longtemps  accessibles  aux  agents  modificateurs 
les  parties  profondes  du  poignet  opéré.  Relativement  à  la  position  à  donner  au 
membre,  on  sait,  d'après  les  recherches  de  Hueter,  que  la  force  des  muscles  flé- 
chisseurs des  doigts  est  supérieure  quand  la  main  est  dans  une  légère  extension 
que  quand  elle  est  dans  la  flexion  :  d'où  cette  conclusion  que  l'on  doit  employer 
une  attelle  palmaire  plâtrée  rennée  à  sa  partie  inférieure  et  soulevant  le  talon 
de  la  main.  Cette  attelle  ne  devra  jamais  être  assez  longue  pour  gêner  les  mou- 
vements des  articulations  digitales.  De  plus  il  est  nécessaire  de  lui  ajouter  une 
sorte  de  crochet  qui  viendra  se  placer  en  se  recourbant  entre  le  pouce  et  le 
deuxième  métacarpien.  On  pourra  ainsi  éviter  ces  déviations  attribuées  par  Ver- 
neuil  au  cubital  antérieur  et  qui  paraissent  dues  à  des  causes  multiples,  telles 
que  le  poids  de  la  main,  la  prédominance  d'action  du  groupe  fléchisseur,  une  posi- 
tion vicieuse  donnée  au  poignet  après  l'opération. 

Le  traitement  consécutif  de  la  résection  offre  également  une  très-grande  impor- 
tance; il  faut  six  mois  au  moins  pour  obtenir  un  poignet  solide  et  mobile,  qui  ne  fera 
que  se  perfectionner  plus  lard  (Ollier).  Si  par  la  cautérisation  au  fer  rouge  l'opéra- 
teur a  modifié  la  surface  cruentée,  le  clinicien  doit  surveiller  pour  que  la  destruction 
des  tissus  malades  reste  complète,  et  dans  ce  but  il  utilisera  le  drainage  et  toute 
la  série  des  agents  modificateurs  (fer  rouge,  nitrate  d'argent,  liqueur  de  Yilîate, 
teinture  d'iode,  de  créosote,  etc.),  propres  à  prévenir  toute  récidive  locale.  Le 
drainage,  dit  Gangolphe,  est  la  condition  sine  quâ  non  d'une  modification  con- 
tinue persistante  et  pourtant  véritablement  elficace  de  la  région  malade.  Les  drains 
ne  seront  supprimés  qu'après  la  transformation  fibreuse  des  tissus  primitivement 
doués  d'une  mollesse  de  mauvais?  augure.  D'autre  part  il  ne  faut  pas  négliger  le 
traitement  orthopédique  de  la  résection  (Gangolphe).  Après  avoir  eu  soin  de 
profiter  de  l'anesthésie  au  moment  de  l'opération  pour  mobiliser  les  doigts, 
le  chirurgien  recommandera  à  ses  aides,  et  aux  malades,  de  faire  exécuter 
plusieurs  fois  par  jour  des  mouvements  aux  différentes  articulations  digi- 
tales et  surtout  aux  métacarpo-phalangiennes.  Le  plus  souvent  les  doigts  ont 
de  la  tendance  à  se  mettre  dans  la  flexion;  on  les  relèvera  en  prescrivant  au 
patient  d'appuyer  non  pas  l'avant-bras,  mais  les  doigts,  sur  une  écharpe 
élastique,  un  fragment  de  bande  de  caoutchouc,  par  exemple.  Les  frictions 
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excitantes  sur  l'avant-bras  sont  utiles  :  on  devra  enfin  employer  journellement 
et  le  plus  tôt  possible  l'électricité  sons  forme  de  courants  interrompus.  Les 
électrodes  seront  placées  de  préférence  sur  le  <,a'oupe  musculaire  anti-brachial 
posléro-externe,  en  raison  de  son  affaiblissement  généralement  très-prononcé 
(Gangolpbe). 

Grâce  à  ces  soins  prolongés  on  obtient  de  véritables  succès  ;  il  s'établit  une 
ankylose  fibreuse,  ordinairement  sans  contact  osseux,  pseudartbrose  solide, 
quoique  mobile,  sans  déviation  de  la  main,  avec  des  doigts,  et  surtout  un  pouce, 
agiles  et  puissants,  c'est-à-dire  souples  dans  leurs  articulations  et  mobiles  sous 
l'action  de  leurs  muscles  et  tendons.  Que  la  pseudartbrose  s'enraidisse  et 
devienne  une  véritable  ankylose  mixte,  fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse,  c'est 
un  petit  mal,  mais  qu'elle  ne  se  forme  pas  solide,  c'en  est  un  très-grand  (Fara- 
beuf).  Au  point  de  vue  fonctionnel,  ce  n'est  pas  seulement  la  possibilité  d'écrire 
lisiblement  et  de  faire  de  petits  travaux  d'aiguille  que  l'on  doit  rendre  aux  opérés, 
c'est  encore  le  moyen  de  gagner  leur  vie,  et  les  malades  d'OUier,  qui  portaient  à 
bras  tendus  3,  4,  Il  kilogrammes,  peuvent  être  cités  comme  exemples.  Bien  que 
les  fonctions  des  membres  opérés  se  soient  rétablies  à  des  degrés  dilférents,  Gan- 
golpbe n'hésite  pas  à  qualifier  de  très-satisfaisants  tous  les  résultats  obtenus  à 
Lyon.  D'une  manière  générale,  dit-il,  l'extension,  la  flexion,  l'adduction,  l'ab- 
duction de  la  main  sur  le  poignet,  existaient  souvent  com{)létement.  La  pronation 
et  la  supination  étaient  fréquemment  incomplètes.  Les  mouvements  de  flexion 
des  doigts,  complets  en  te  qui  concerne  les  phalanges,  s'étaient  rétablis  moins  vite 
et  moins  bien  dans  les  articulations  métacaipo-phalangiennes.  L'extension  active 
enfin  se  rétablit  lentement  en  raison  de  l'atrophie  et  des  raideurs  des  tendons 
des  muscles  dorsaux.  Malheureusement,  en  regard  de  ces  résultats  satisfaisants, 
il  s'en  place  d'autres  moins  brillants;  comme  le  dit  Farabeuf  :  «  A  côté  de  cet 
homme  jeune  dont  le  membre  opéré  présente  un  faible  raccourcissement,  une 
déformation  minime,  qui  soulève  et  lient  à  bras  tendu  un  lourd  fardeau,  qui 
presse  vigoureusement  le  dynamomètre,  qui  se  gante  et  vrille  sans  difficulté,  en 
voici  un  autre  dont  la  main,  pourtant  solide  sur  l'avant-bras,  ne  rend  que  peu 
de  services  ;  elle  est  déviée,  les  tendons  ne  glissent  plus,  les  doigts  restent 
immobiles;  fort  heureusement  ils  sont  demi-fléchis  et  s'opposent  au  pouce  qui 
seul  a  conservé  quelque  mobilité  et  peut  ainsi  pincer  et  soutenir  divers  menus 
objets...,  et  cet  autre  encore  dont  l'état  est  pire,  car  il  souffre  dans  ce  membre 
dont  la  main  est  ballottante,  les  muscles  paralysés,  tous  les  doigts  incapables 
et  enraidis.  » 

Comme  résultats  fâcheux  on  ne  saurait  encore  passer  sous  silence  les  cas  de 
récidive  tuberculeuse  dans  l'article  réséqué.  Une  statistique  de  85  faits  établie 
par  Gulberston  en  fournit  10  exemples  terminés  par  amputation  consécutive,  et 
de  plus  on  y  compte  10  morts  (soit  une  mortalité  inférieure  à  12  pour  100), 
11  mains  hors  d'usage,  16  résultats  incertains;  la  proportion  des  succès  serait 
encore  de  presque  50  pour  100. 

Le  taux  de  la  mortalité  de  la  résection  du  poignet  enfin  est  incontestablement 
inférieur  à  celui  de  l'amputation  de  l'avant-bras,  qui,  d'après  Poiiisot,  atteint 
encore  25  pour  100.  Chevassu-Périgny  dans  sa  thèse  relève  44  observations  dues 
à  Schede,  West,  Johnson,  Saxtorph,  Israël,  Meyer,  Langenbeck,  Bergmann,  Bidder, 
Esmarch,etc.,  et  constate  que  5  fois  seulement  la  morta  été  causée  par  l'opération. 
De  plus  cet  auteur,  ajoutant  aux  26  opérations  qu'il  publie  6  cas  tirés  de  la  pra- 
tique de  Polaillon,  6  observations  publiées  par  Record  (thèse  de  Bordeaux  1883), 
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arrive  à  un  total  de  38  observations  dans  lesquelles  la  mort  n'a  jamais  été  causée 
par  l'opération. 

Ankylose  do  poignet.  Le  lecteur  trouvera  à  l'article  A.MaLOSE  des  données 
générales  dont  il  lui  sera  facile  de  faire  l'application  à  l'ankylose  du  poignet, 
en  tenant  compte  des  conditions  spéciales  de  la  région.  Nous  ne  nous  serions 
pas  arrêté  à  l'étude  de  cette  inlirinité,  si  au  Congrès  français  de  chirurgie 
(3^  session  1888)  Oilier,  revenant  sur  la  démonstration  déjà  faite  par  lui  de 
l'efficacité  et  de  la  bénignité  de  la  résection  du  poignet,  n'avait  préconisé  cette 
opération  en  tant  que  résection  orthopédique.  Deux  fois  il  l'a  pratiquée  avec  un 
plein  succès,  pour  ankylose  de  la  jointure.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait 
d'une  jeune  femme  à  laquelle  sur  ses  instances  OUier  réséqua  le  carpe  et 
1  centimètre  des  os  de  l'avant-bras  ;  son  opérée,  après  guérison,  pouvait  jouei 
du  piano.  Dans  le  second,  une  ankylose  en  position  vicieuse  rendait  la  main 
absolument  impotente,  et  après  l'intervention  le  résuUat  fonctionnel  était  excel- 
lent. Cette  opération  est  toujours  délicate  en  cas  d'ankylose,  surtout  quand  le 
poignet  est  déformé.  Il  faut  alors  sculpter  le  carpe  avec  le  ciseau  et  le  maillet 
en  procédant  avec  prudence  pour  ne  léser  ni  les  nerfs  ni  les  artères;  on  arrive 
ainsi  à  découper  des  tranches  successives  jusqu'à  ce  qu'un  espace  suffisant  existe 
entre  les  fragments.  Relativement  aux  dimensions  à  donner  à  ce  dernier,  on 
n'oubliera  pas  que  chez  les  rhumatisants,  qui  ont  souvent  aussi  un  certain 
de>^rc  d'ankylose  tendineuse,  on  est  exposé,  en  enlevant  seulement  ce  qui  est 
immédiatement  utile  à  la  mobilité  de  la  néarlhrose,  à  voir  se  reproduire 
secondairement  une  ankylose  qu'on  n'évite  qu'au  prix  d'une  grande  perte  de 
substance. 

De  celle  importante  communication  il  y  a  lieu  d'en  rapporter  une  autre  inté- 
ressante, due  à  Kirmisson  et  intitulée  :  Résection  du  squelette  pour  remédier 
à  des  pertes  de  substance  des  parties  molles.  L'une  des  malades  de  Kirmisson 
présentait  une  flexion  à  angle  droit  de  la  main  sur  l'avant-bras,  véritable  main- 
bote  privant  complètement  cette  femme  de  l'usage  de  son  membre.  Cette  variété 
d'ankylose  résultait  de  la  présence  d'une  vaste  cicatrice  que  le  chirurgien  excisa 
aussi  complètement  que  possible,  mais  qui,  après  redressement  de  la  main, 
était  remplacée  par  une  large  perte  de  substance  dont  la  cicatrisation  eût 
reproduit  la  difformité  primitive.  Pour  l'éviter,  on  réséqua  3  centimètres  environ 
du  radius  et  du  cubitus  à  peu  de  distance  au-dessus  du  carpe,  et,  cinq  mois 
plus  tard,  la  consolidation  osseuse  du  radius  tardant,  on  sutura  les  deux  bouts 
de  l'os.  La  guérison  suivit,  laissant  à  la  malade  un  membre  utile.  Peut-être,  en 
pareil  cas,  la  résection  du  carpe  lui-même  donnerait-elle  un  résultat  heureux. 

Yl.  Médecine  opératoire.  A.  Amputation,  désarticulation  du  poignet  (am- 
putation totale  de  la  main,  amputation  ou  désarticulation  rad  io-carpienne). 

Déjà  pratiquée  par  Fabrice  de  Hilden,  reprise  par  Brasdor,  puis  à  peu  près 
abandonnée,  cette  opération  est  avec  raison  considérée  par  les  chirurgiens 
actuels  comme  préférable  à  l'amputation  de  l'avant-bras,  même  à  sa  partie 
inférieure.  La  disposition  des  surfaces  articulaires,  des  ligaments,  des  tendons, 
l'état  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  jointure,  ont  été  décrits  plus  haut. 

Points  de  repère.  Les  plis  cutanés  antérieurs  sont  des  repères  incertains, 
ils  s'effacent  par  l'engorgement  des  tissus.  Il  en  est  de  même  de  la  saillie  pré- 
sentée par  le  dos  du  poignet  dans  la  flexion  forcée  de  la  main,  le  sommet  de  la 
convexité  correspondant  à  la  jointure  médio-carpienne,  et  non  à  l'articulation 
radio-carpienne.  Les  vrais  points  de  repère  sont  donnés  par  les  pointes  des 
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apophyses  styloïdes,  pointes  qu'on  peut  toujours  trouver  en  longeant  avec  le 
pouce  qui  les  déprime  les  bords  latéraux  de  la  région,  soit  de  haut  en  bas,  le 
doigt  tombe  dans  une  dépression,  soit  de  bas  en  haut,  l'ongle  est  arrêté  par 
la  saillie  osseuse.  L'interligne  est  immédiatement  sous  ces  apophyses.  Moins  net 
est  le  relief  formé  par  le  trapèze  sur  le  bord  externe  du  poignet:  l'article  est 
au-dessus. 

Lisfranc  conseille,  pour  éviter  de  pénétrer  entre  les  os  de  la  première  rangée 
du  carpe,  de  ne  jamais  engager  la  lame  du  couteau  par  le  côté  interne  de 
l'arlicle  pour  le  traverser.  Le  précepte  est  bon  à  conserver.  Il  ne  faut  pas  oublier 
d'un  autre  côté  que  la  pointe  de  l'apophyse  styloïde  radiale  est  de  1  centimètre 
au-dessous  du  sommet  de  la  courbe  de  l'interligne  articulaire. 

Méthodes  opératoires.  Toutes  ont  été  ou  peuvent  être  appliquées  à  l'ampu- 
tation du  poignet. 

I.  Méthode  circulaire.  L'avant-bras  étendu,  la  main  en  position  moyenne, 
les  téguments  fortement  attirés  par  un  aide  vers  la  racine  du  membre,  l'opé- 
rateur se  place  de  façon  à  tenir  de  sa  gauche  la  main  à  enlever. 

1"  Armé  d'un  petit  couteau,  imprimant  à  la  main  les  mouvements  favorables, 
il  coupe  la  peau  circulairement,  en  un  ou  deux  temps,  à  hauteur  de  la  base  des 
os  métacarpiens  ou  un  peu  au-dessus. 

2»  Un  aide  prend  la  main  et  la  lord  suivant  les  besoins.  Saisissant  la  peau 
avec  sa  gauche,  le  chirurgien  placé  sur  le  côté  du  membre,  en  dehors  pour  le 
poignet  droit,  en  dedans  pour  le  gauche,  dissèque  et  retrousse  la  manchette 
cutanée  jusqu'à  l'article,  lui  conservant  une  épaisse  doublure.  En  avant,  il 
veille  à  ne  pas  taillader  la  peau  sur  les  saillies  du  trapèze  et  du  pisiformc. 

0"  Reprenant  la  main  et  se  plaçant  en  avant  d'elle,  le  bord  radial  en  haut,  le 
cubital  en  bas,  l'opérateur  va  sentir  avec  son  pouce  gauche  la  pointe  de  l'apo- 
physe styloïde  du  radius.  Glissant  sur  l'ongle  de  ce  doigt  le  tranchant  du  cou- 
teau, il  pénètre  dans  l'article.  L'instrument  glisse  sous  l'apophyse  styloïde  et 
parcourt  l'article  de  dehors  en  dedans,  suivant  exactement  sa  courbure,  pendant 
que  de  sa  gauche,  tirant  sur  la  main  directement,  comme  s'il  la  voulait  arra- 
cher, le  chirurgien  écarte  les  surfaces  et  tend  les  tissus  fibreux,  les  tendons,  qui 
sont  facilement  sectionnés. 

ht°  Il  fait  les  ligatures,  rabat  la  manchette,  draine  et  réunit,  conservant 
intactes  les  apophyses  styloïdes  dont  l'excision  conseillée  n'a  que  des  incon- 
vénients. 

II.  Méthode  à  deux  lambeaux.  Ces  lambeaux  doivent  être  pris  sur  les  faces 
dorsale  et  palmaire  d'après  les  auteurs  ;  il  nous  paraît  qu'en  cas  de  nécessité 
on  pourrait  utiliser  deux  lambeaux  latéraux,  les  extrémités  osseuses  seraient 
mieux  abi'itées. 

a.  Lambeau  dorsal  et  palmaire.  Ils  seront  pris  égaux  ou  près,  et  alors  le 
palmaire  plus  grand.  Nous  repoussons  absolument  les  procédés  par  transfixion 
avant  et  après  désarticulation ,  ici  la  dissection  s'impose. 

La  main  en  supination,  l'opérateur  trace  un  lambeau  palmaire  arrondi,  dont 
les  extrémités  sont  sous  les  pointes  styloïdiennes,  latéralement,  le  sommet  des- 
cendant à  4  centimètres  au-dessous  de  l'article.  Il  le  dissèque  de  bas  en  haut, 
coupant  obliquement  les  tendons  fléchisseurs,  et  le  relève  en  rasantles  os  car- 
piens  en  dedans  et  en  dehors.  Un  aide  le  maintient  et  la  main  reprise  par  le 
chirurgien  est  mise  en  pronation.  De  la  pointe  il  trace  un  lambeau  dorsal, 
arrondi,  1  centimètre  plus  long  que  le  précédent,  en  raison  de  la  rétraction 
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cutanée  plus  considérable.  Les  deux  lambeaux  disséqués  et  relevés  par  l'aide, 
la  désarticulation  se  fait  comme  pour  la  méthode  circulaire,  o^  temps. 

III.  Méthode  à  un  lambeau,  a.  Lambeau  exteriie  {dahreml) .  La  main  en 
pronalion,  le  chirurgien  commence  à  1/2  centimètre  au-dessous  de  l'article,  à 
la  léunion  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen  de  la  face  dorsale,  une  incision 
convexe,  arrivant  par  son  sommet  jusqu'au  milieu  de  la  face  dorsale  du  premier 
métacarpien  et  se  terminant  en  avant  au-dessous  de  la  face  palmaire  de  l'article, 
à  la  jonction  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen.  Le  lambeau  ainsi  circonscrit 
est  disséqué  et  relevé,  puis  les  deux  extrémités  de  sa  base  sont  réunies  par  une 
incision  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'avant-bras.  Enfin  on  désarticule  en  com- 
mençant par  le  côté  radial. 

b.  Lambeau  palmaire.  La  main  en  supination,  le  pouce  écarté  avec  la 
pointe  du  bistouri,  on  trace  un  lambeau  arrondi  dont  les  extrémités  sont  au- 
dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  pointe  des  apophyses  styloïdes,  le  sommet  au 
tiers  supérieur  du  troisième  métacarpien,  une  incision  demi-circulaire,  transver- 
sale ou  légèrement  convexe  en  haut,  réunit  ses  deux  extrémités  sur  le  dos  du 
poignet.  Alors,  confiant  les  doigts  à  son  aide,  l'opérateur  dissèque  et  relève  le 
lambeau  en  y  conservant  tous  les  tissus  mous,  puis  il  désarticule  de  la  façon 
indiquée. 

IV.  Méthode  elliptique.  Lambeau  palmaire.  La  main  à  amputer  mise 
en  pronation  pendant  qu'un  aide  attire  fortement  les  téguments  vers  la  racine 
du  membre,  ropérateur  prend  de  sa  gauche  les  doigts  à  enlever  et  les  abaisse 
légèrement. 

1°  Sur  le  bord  gauche  du  poignet  (gauche  pour  l'opérateur  placé  devant  la 
main),  à  1/2  centimètre  au-dessous  de  l'apophyse  styloïde,  il  conmience  une 
incision  courbe,  convexe  en  haut,  dont  le  sommet  passe  à  quelques  millimètres 
au-dessous  du  point  le  plus  élevé  de  l'interligne  articulaire.  L'incision  descend 
alors,  en  s'arrondissant,  vers  le  bord  droit  du  carpe,  qu'elle  vient  couper  obli- 
quement à  i  centimètre  1/2  au-dessous  de  l'apophyse  styloïde  de  ce  côté;  elle 
n'intéresse  que  les  téguments.  Quelques  coups  de  tranchant  permettent  la 
rétraction  de  la  peau. 

2°  La  main  est  mise  en  supination,  le  pouce  en  abduction.  L'opérateur,  éten- 
dant les  doigts,  réunit  les  deux  extrémités  de  la  section  dorsale  par  une  inci- 
sion palmaire  convexe  en  bas,  dont  le  sommet  atteint  le  tiers  supérieur  du  troi- 
sième métacarpien.  Sur  les  bords  latéraux  du  poignet  la  section  doit  rester  à 
peu  près  dans  l'axe  du  membre,  pour  conserver  à  la  base  du  lambeau  autant  de 
largeur  que  possible. 

5°  Le  lambeau  palmaire  ainsi  tracé  est  disséqué  avec  le  bistouri  ou  décollé 
avec  le  doigt,  de  bas  en  haut,  jusqu'à  l'article,  puis  confié  à  l'aide,  qui  le 
relève  et  met  à  jour  la  jointure  ;  les  tendons  fléchisseurs  sont  absolument  res- 
pectés. 

4°  L'opérateur  reprend  la  main,  la  met  en  demi-pronation,  son  bord  radial 
en  haut,  et,  pénétrant  de  ce  côté,  le  couteau  traverse  l'article  de  dehors  en 
dedans,  coupant  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Pour  mieux  assurer  la  couverture  des  extrémités  osseuses  anti-brachiales,  le 
professeur  Richet  donne  à  l'incision  dorsale  la  forme  d'un  S  couché  transver- 
salement sur  l'article. 

Farabeuf  place  le  sommet  de  l'incision  palmaire  à  trois  doigts,  même  à  deux 
doigts  seulement  au-dessous  de  la  pointe  du  radius  ;  un  tel  lambeau  nous  parait 
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bien  couil,  presque  insuffisant.  L'incision  dorsale  à  forme  d'ogive  n'est  prati- 
quée qu'après  le  tracé  du  lambeau  palmaire.  La  main  placée  en  flexion  forcée, 
l'opérateur  divise  successivement  le  ligament  latéral  ganclie,  puis  les  tendons 
dorsaux,  enfin  le  ligament  latéral  droit,  ouvrant  largement  l'articulation.  Il 
attaque  alors  les  insertions  du  ligament  palmaire  aux  bords  latéraux  de  la  gout- 
tière carpienne,  tenant  le  couteau  comme  s'il  voulait  lengaîner  dans  le  canal 
ostéo-fibreux.  Pour  le  côté  droit,  la  main,  pendante  et  fortement  fléchie,  est 
tordue  à  gauche;  le  couteau  agit  la  pointe  haute.  Pour  le  côté  gauche,  la  main 
est  tordue  à  droite,  l'instrument  tenu  la  pointe  basse  rase  les  os  et  en  sépare 
les  parties  molles.  Les  tendons  fléchisseurs  sont  attaqués  à  plein  tranchant,  sans 
tirer  dessus,  et  coupés  en  sciant  à  5  centimètres  au-dessous  du  radius.  On 
relève  alors  la  main  malade,  et  le  couteau  sort  à  la  face  palmaire,  en  achevant 
le  détachement  du  lambeau. 

A  cette  manière  de  faire,  très-longue  et  assez  délicate,  dont  nous  ne  compre- 
nons pas  bien  les  avantages,  nous  préférons  la  désarticulation  classique,  faite 
de  dehors  en  dedans,  telle  que  nous  l'avons  décrite. 

Appréciation.  Les  indications  de  l'amputation  du  poignet  dans  les  lésions 
traumatiques  ou  pathologiques  ont  été  étudiées  plus  haut.  Prise  dans  son 
ensemble,  la  mortalité  a  varié  de  68,52  pour  100  (France,  guerre  de  1870- 
1871)  à  35  pour  100  (Legouest)  ;  22,2  pour  100  dans  les  hôpitaux  de  Paris; 
5,55  pour  100  seulement  dans  la  guerre  d'Amérique.  Poinsot  l'estime  encore  à 
près  de  12  pour  100  sous  le  pansement  antiseptique,  proportion  bien  trop  con- 
sidérable. Actuellement  la  mort  après  cette  désarticulation  doit  être  un  fait 
exceptionnel. 

Comparée  à  l'amputation  de  l'avant-bras,  l'amputation  radio-carpienne  offre 
une  gravité  moindre;  de  plus  elle  conserve,  complets  ou  gênés,  les  mouvements 
de  rotation  de  l'avant-bras,  et  un  moignon  plus  long,  plus  favorable  à  la  pro- 
thèse :  elle  doit  donc  lui  être  toujours  préférée. 

Des  diverses  méthodes  proposées  la  méthode  circulaire  est  très-bonne,  parce 
qu'elle  laisse  une  cicatrice  terminale  au  centre  d'un  bourrelet  de  parties  molles, 
tout  en  assurant  parfaitement  la  couverture  des  extrémités.  Le  lambeau  unique, 
comme  les  deux  lambeaux  dorsal  et  palmaire,  expose  à  laisser  à  nu,  saillantes 
dans  la  plaie  opératoire,  les  deux  apophyses  styloïdes.  Pour  bien  recouvrir  celles- 
ci  il  faut  ou  bien  la  manchette  cutanée  de  la  méthode  circulaire;,  ou  bien  le  large 
lambeau  palmaire  elliptique,  tel  que  nous  l'avons  demandé.  Les  autres  procédés 
doivent  être  réservés  aux  cas  de  nécessité. 

Pour  les  appareils  de  prothèse,  voir  les  articles  Bras,  Avant-bras,  Main, 
Membres  artificiels,  etc. 

B.  Résection  du  poignet.  Bien  qu'on  ait  voulu  faire  remonter  aux  Anglais 
Cooper  (1750),  Orred  (1765),  à  l'Allemand  Beyer  (1762),  la  priorité  de  la 
résection  du  poignet,  il  semble  bien  démontré  que  ces  chirurgiens  n'ont  fait 
que  des  esquillotomies  pour  traumatismes  et  que  la  conception,  l'invention 
d'un  procédé  déîini,  comme  la  mise  à  exécution  de  cette  opération,  appar- 
tiennent au  Français  Moreau  père,  de  Bar-le-Duc  (1794).  Acceptée  par  les  chi- 
rurgiens anglais,  surtout  par  Lister,  par  les  Allemands,  les  Russes,  les 
Américains,  dans  les  lésions  patRologiques  de  la  jointure,  cette  opération  fut 
très-diversement  appréciée  en  France.  Si  elle  eut  comme  adversaires  Malgaigne, 
Bonnet,  Tillaux,  Després,  etc.,  elle  compta  parmi  ses  défenseurs  Moreau  fils 
(1816),  Lisfranc,  Broca,  Follet  (1867),  les  Bœckel,  Polaillon,  mais  surtout 
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Ollier  et  ses  élèves.  Âcluellement  elle  est  acceptée,  de.  tous  dans  des  conditions 
déterminées. 

Encliinirgie  d'armée,  pour  les  coups  de  feu,  la  résection  du  poignet,  repous- 
sée par  Esmarclî,  par  Legouest,  peu  prisée  des  Américains,  est  admise  par 
Ollier,  par  Langenbeck,  par  Scheven  (187G).  De  ce  côté  aussi  elle  semble 
regagner  du  terrain,  en  raison,  des  conditions  plus  favorables,  des  procédés 
meilleurs  qui  servent. à  son  exécution.  Une  sera  question,  dans  cet  article,  que 
des  méthodes  les  meilleures. 

Divùion.  La  résection. du  poignet  est  totale  ou  partielle.  Totale,  elle  com- 
prend l'excision  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l 'avant-bras  et  l'ablation  des 
os  de  la  première  rangée  du  carpe,  du  carpe  en  totalité,  et  parfois  du  carpe  et 
de  l'eitrémité  postérieure  d'un  ou  de  plusieurs  des  métacarpiens.  La  résection 
partielle  est  radio-cubitale,  si  l'on  n'enlève  que  l'extrémité  articulaire  du  radius 
et  da  cubituS;;  carpienne,  si  elle  n'intéresse  que  les  os-  du  massif  carpien. 

Analomie.  Sans  entrer  dans  la  description  anatoraique  de  la  région,  nous 
dirons  que  la  disposition  des  parties  molles,  la  situation  des  troncs  nerveux  et 
vasGulaires,  la  position  des  tendons,  s'opposent  à  toute  attaque  de  l'article  du  côté 
de.  la  fiice  palmaire.  Les  bords  latéraux  du  poignet  où  les  os  sont  sous-cutanés, 
la  face  dorsale  vers  sa  partie  externe,  offrent  au  chirurgien  un  diemiu  aisé  et 
relativement,  exempt  de  dangers.  C'est  en  ces  points  que  porteront  les  incisions. 

Méthodes  opératoires.  Nous  laisserons  de  côté  les  procédés  de  Stanley,  qui 
sacrifie  de  paiti-pris  tous  les  tendons  dorsaux,  de  Butcher,  qui  ne  conserve  à  la 
face  dorsale  que  les  tendons  du  pouce.  Bien  que  Bonnet  de  Lyon,  considérant 
rank\lose  comme  le  meilleur  résultat  qu'on  piàt  attendre  de  la  résection  du 
poignet,  ait  conseillé  le  premier  de  couper  de  parti-pris  tous  les  tendons  des- 
tinés à  mouvoir  la  main  en  totalité  sur  l' avant-bras  ;  bien  que  Liston  et  E.  Bœckel 
aient,  en  partie,  accepté  cette  manière  de  faire,  il  ressort  des  observations  plus 
récentes,  et  principalement  de  celles  du  professeur  Ollier,  que  le  chirurgien 
doit,  dans  l'intérêt  de  son  opéré,  conserver  en  même,  temps  que  la  gaine  périostéo- 
capsulaire.  les.attaches  de  tous  les  muscles  à. cette  gaine  fibreuse. 

Les  procédés:  de  Liston,  deE,  Bœckel,,  dont  l'incision  principale  est  placée 
sur  le  dos  du  poignet,  entre  les  tendons  extenseurs  du  pouce  et  de  l'index, 
permettent  de  ménager  toutes  les  parties  importantes,  mais  cette  manière  de 
faire,  applicable  aux  cas  où  l'extirpation  des- os  du  cai'pfrcst  l'indication  prin- 
cipale,, ne  convient  pas  à.ceux,  moins  fréquents:,  il  est  vrai,  où  la  résection  doit 
porter  sur  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avaut-bras.  Ici  la  conduite  indiquée 
par  Ollier  dans  ses  premiers  essais  nous  semble  de  tout  point  préférable.  Nous 
décrirons  successivement  ces  deux  applications  de  la  méthode  sous-périostée. 

A.  Progédé  D'OixiER  {Résection  surtout  radio-cubitale).  11  divise  le  manuel 
opératoire,  en.  trois  temps  :  1°  Incision  da  la  peau.eù  de  la  gaîne  périostéo- 
capsulaire.  La  main, en  position  moyenne  repose  sur  son  bord  cubital.  On  pra- 
tique sur  le  bord  externe  du  poignet  une  incision  longitudinale  qui,  partant  à 
2  ou  o  centimètres,  au-dessous  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  se  dirige  en 
haut. et  un  peu  en. avant  sur  le  b(ud  externe  de  cet  os.  On  la  prolonge  plus  ou 
moins  dans  ce  sens,,  suivant!  l'étendue  des.  parties  à  enlever;. Elle  n'intéresse  que 
la, peau,  pour  ménager,  la  branche  cutanée  dorsale  du:  nerf  radiais  que  l'on  fait 
écarter  avec  des  crochets  mousses.  L'aponévrose  est  alors  incisée  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie.  On  reconnaît  les  tendons  du  court  extenseur  et  du  long 
abducteur  du  pouce  î  après  avoir  excisé  leur  gaine, fibreuse,  on  les  rejette  sur  la 
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face  dorsale.  On  incise  le  périoste  du  radius  sur  la  longueur  voulue,  en  dehors 
du  long  supinateur  et  parallèlement  au  tendon  de  ce  muscle. 

2"  Dénwlation  des  os.  Avec  une  rugine  droite  et  tranchante  on  détache  le 
tendon  du  long  supinateur  avec  le  périoste  du  radius  auquel  il  reste  attaché.  On 
dénude  avec  soin  l'extrémité  inférieure  du  radius,  en  écartant  en  dedans  périoste 
et  capsule.  L'article  ouvert,  on  fléchit  fortement  la  main  sur  son  bord  interne 
en  détachant  les  parties  fibreuses  qui  résistent,  et  on  luxe  en  dehors  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  On  peut,  au  besoin,  faire  sortir  le  cubitus  par  la  même 
plaie,  et  le  dénuder  de  bas  en  haut,  mais  il  est  plus  facile  de  faire,  sur  le  bord 
interne  de  cet  os,  une  incision  longitudinale  qui  permet  de  le  dégager  sépa- 
rément. 

5''  Section  des  os  de  Vavant-hras  et  extraction  successive  des  os  du  carpe. 
Si  l'on  ne  veut  enlever  que  le  radius  seul,  on  le  coupe  avec  la  scie  à  chaîne,  on 
le  saisit  avec  le  davier  et  on  le  renverse  de  haut  en  bas  pour  désarticuler; 
autrement,  les  os  sont  successivement  luxés  dans  les  plaies  latérales  et  sciés  à 
découvert.  Pour  enlever  le  carpe  on  exagère  le  retournement  de  la  main,  on  fait 
saillir  la  première  rangée  hors  des  chairs  et  on  enlève  successivement  chacun 
des  os  avec  le  davier.  Sur  le  cadavre  on  peut  dénuder  les  deux  rangées  en 
masse  et  faire  la  désarticulation  carpo-métacarpienne. 

Procédé  modifié.  L'opération,  croyons-nous,  s'exécute  bien  plus  facilement 
en  commençant  par  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  car  le 
temps  le  plus  pénible  est  la  séparation  des  deux  os  dans  leur  articulation  infé- 
rieure. Si  l'on  commence  par  le  côté  externe,  la  profondeur  de  la  plaie  est 
telle,  que  la  rugine  s'y  perd  et  qu'on  agit  à  tâtons,  pendant  que  du  côté  interne 
les  parties  sont  bien  plus  à  jour.  Une  incision  latérale  interne  permet  d'isoler 
complètement  le  cubitus  et  d'enlever  son  extrémité  inférieure  sans  trop  de  dif- 
ficultés. L'incision  latérale  externe  sert  alors  à  dénuder  le  radius,  à  l'amener 
au  dehors,  puis  on  le  coupe  transversalement  à  la  même  hauteur  que  le  cubitus. 
Pour  l'extraction  des  os  du  carpe  on  suit  les  indications  données  plus  haut. 

B.  Procédé  d'E.  Bœckel  adapté  par  Ollier  à  la  résection  soiis-périostée 
(Résection  surtout  carpienne).  Dans  ce  procédé  à  incision  dorsale,  les  points 
de  repère  sont  :  la  ligne  bistyloidienne,  le  tendon  extenseur  de  l'index,  la  tète 
large  et  toujours  sensible  du  second  métacarpien.  11  comprend  trois  temps  prin- 
cipaux, indépendamment  des  incisions  latérales,  dites  de  décharge^  qui  sont 
pratiquées  le  long  des  apophyses  styloïdes. 

1"  Position  du  sujet.  Incision  des  parties  molles  jusqu'aux  os.  Décubitus 
dorsal,  la  main  en  extension  et  pronation  repose  sur  un  coussin  ou  un  billot 
solide,  près  du  bord  du  lit.  Se  guidant  sur  les  repères  indiqués,  l'opérateur  fait, 
sur  le  dos  du  carpe,  une  incision  de  10  à  12  centimètres,  en  dehors  du  tendon 
extenseur  de  l'index  et  dans  sa  direction.  Cette  incision,  qui  doit  toujours 
remonter  à  1  centimètre  1/2  au-dessus  du  diamètre  bistyloïdien,  commence  au- 
dessous  de  la  tète  du  second  métacarpien  sur  le  bord  radial  de  l'os  et  vient 
tomber  sur  le  diamètre  bistyloïdien,  sensiblement  en  son  milieu.  Dans  ce  point 
elle  correspond  à  une  des  crêtes  dorsales  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
On  coupe  la  peau,  le  tissu  sous-cutané  cellulaire  dans  lequel  rampe  une  division 
du  nerf  radial  qu'on  fait  récliner  par  un  aide,  ainsi  qu'une  veine  ou  deux  qu'on 
peut  aussi  couper  entre  deux  ligatures.  Dans  la  région  carpienne,  l'incision  va 
jusqu'au  périoste  et  aux  ligaments  dorsaux,  passant  à  sa  partie  inférieure  entre 
le  tendon  extenseur  de  l'index  et  le  tendon  du  deuxième  radial  externe.  On 
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coupe  aussi  le  ligament  annulaire  dorsal,  ce  qui  permet  d'e'carter  largement  les 
tendons  et  de  facilement  découvrir  toute  la  région  du  carpe. 

2"  Dénudation  et  extraction  dea  os.  A  partir  de  ce  moment,  on  n'a  plus  qu'à 
se  servir  du  détache-tendon,  avec  lequel  on  détruit  toutes  les  adhérences  car- 
piennes  dorsales.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  dans  les  cas  d'inflammation  osseuse, 
ce  temps  de  l'opération  est  très-facile.  On  ouvre  ainsi  l'articulation  radio-car- 
pienne  et,  les  lèvres  de  la  plaie  étant  fortement  écartées,  il  est  facile  par  un 
mouvement  de  flexion  forcée  de  luxer  le  carpe  en  arrière.  On  peut  aborder  la 
face  antérieure  des  os,  et  en  se  servant  surtout  du  détache-tendon  comme  rugine 
et  comme  élévatoire  on  arrive  à  extraire  un  premier  os.  Dès  lors  l'extraction 
des  autres  est  extrêmement  facilitée  et  on  peut  les  saisir  avec  un  davier,  ter- 
miner, en  les  soulevant  un  peu,  leur  dénudation,  et  les  enlever  successivement 
un  à  un.  On  respectera,  s'il  est  possible,  le  pisiforme,  insertion  du  cubital  anté- 
rieur, et  le  trapèze,  qui  protège  le  grand  palmaire  et  l'artère  radiale.  Si  les  bases 
des  métacarpiens  sont  altérées,  on  peut  enlever  les  parties  malades. 

3°  Résection  des  extrémités  radiale  et  cubitale.  On  constate  si  les  extré- 
mités des  os  de  l'avant-bras  sont  altérées.  Si  leur  résection  est  'nécessaire,  on 
prolonge  l'incision  dorsale,  non  pas  suivant  la  direction  de  la  première,  mais 
suivant  l'axe  de  l'avant-bras.  On  tombe  sur  un  interstice  fibreux,  correspondant 
à  la  tête  radiale  et  limité,  du  côté  du  radius,  par  la  gaine  de  l'extenseur  propre 
du  pouce,  du  côté  du  cubitus,  par  celle  de  l'extenseur  propre  de  l'index. 

On  entreprend  alors  la  dénudation  méthodique  du  radius  jusqu'à  l'apophyse 
styloïde,  et  on  détache  le  ligament  latéral  externe.  On  peut  même,  en  écartant 
vivement  cette  lèvre  de  la  plaie,  détacher  le  périoste  sur  une  certaine  étendue 
de  la  face  antérieure  du  radius.  On  reprend  alors  la  dénudation  de  la  lèvre 
cubitale  de  la  plaie.  On  attaque  la  portion  de  la  face  postérieure  du  radius  qui 
n'a  pas  été  touchée  jusque-là,  on  pénètre  dans  l'article  radio-cubital  inférieur  et 
on  détache  tout  le  revêtement  fibreux  de  la  tête  du  cubitus,  en  mettant  la  main 
dans  l'extension,  pour  pouvoir  faire  écarter  la  masse  des  tendons  par  un  aide. 

La  tête  cubitale  dénudée,  la  luxation  des  os  dans  la  plaie  est  très-facile,  on 
n'a  aucune  difficulté  à  détacher  le  périoste  antérieur.  On  peut  ainsi  remonter 
sans  peine  et  scier  les  os  de  l'avant-bras,  aussi  haut  qu'on  veut,  en  faisant  tou- 
tefois protéger  les  parties  molles  par  des  instruments  mousses. 

Ce  procédé  est  d'une  exécution  fort  pénible,  au  moins  à  l'amphithéâtre,  et 
Ollier  à  l'incision  dorsale,  carpo-antibrachiale,  conseille  aujourd'hui  (1887) 
d'en  ajouter  une  seconde.  Commençant  au  niveau  de  l'apophyse  styloïde  du 
cubitus,  elle  suit  le  bord  interne,  dorsal,  du  poignet,  jusqu'au^niveau  de  l'extré- 
mité supérieure  du  cinquième  métacarpien  qu'elle  déborde.  Elle  facihte  la  dénu- 
dation et  l'extraction  du  pyramidal  et  de  l'os  crochu,  et  permet  au  besoin 
l'abrasion  ou  la  résection  de  l'extrémité  postérieure  des  quatrième  et  cinquième 
métacarpiens.  Nous  sommes  d'autant  plus  partisan  de  cette  manière  d'agir,  que 
les  partisans  convaincus  de  l'incision  dorsale  externe  conseillent  tous  des  ouver- 
tures de  décharge  slyloïdiennes. 

Dans  la  description  du  procédé  d'Ollier,  que  nous  avons  donnée  d'après  la 
thèse  de  son  élève  Métrai,  nous  avons  placé  en  dedans  du  tendon  extenseur  de 
l'index  la  section  cutanée  dorsale.  Nous  croyons  qu'il  y  a  eu  là  erreur  d'impression, 
et  comme  E.  Bœckel,  comme  Farabeuf,  c'est  le  long  du  bord  externe  de  ce 
tendon  que  l'incision  nous  semble  devoir  être  faite.  Farabeuf,  faisant  remonter 
plus  haut  cette  section,  conseille,  pour  les  exercices  opératoires,  d'enlever  avant 
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le  carpe  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras,  dénudés  et  luxés  dans 
la  plaie.  Pour  le  carpe,  il  recommande  l'extraction  isolée,  successive,  de  chacun 
des  os,  en  commençant  par  le  scaphoïde,  puis  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal,  en 
utilisant  la  rugine  et  un  davier  fin  et  solide.  De  la  seconde  rangée  il  enlève 
d'abord  le  grand  os,  puis  le  trapézoïde,  enfin  l'unciforme,  dont  il  ménage  le 
crochet  antérieur,  comme  on  le  doit  faire  du  pisiforme  et  du  trapèze,  sauf  dans 
les  cas  de  nécessité  absolue. 

Nous  n'ajouterons  rien  pour  les  résections  partielles,  les  deux  procédés  que 
nous  venons  de  décrire  s'appliquant  à  ces  opérations  ;  les  incisions  latérales  à 
l'ablation  simultanée  ou  isolée  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras  ; 
l'incision  dorsale  externe  à  l'enlèvement  des  os  du  carpe.  En  ce  qui  concerne  la 
valeur  spéciale  des  deux  méthodes,  nous  ajouterons  que  chacune  a  ses  indications 
dans  le  siège  des  lésions  osseuses  ;  c'est  au  chirurgien  de  poser  un  diagnostic 
exact. 

Mortalité.  Les  résections  du  poignet  ont  d'après  lleyfelder  une  léthalilé 
moyenne  de  IQ,,)  pour  100.  Follet  donne  le  chiffre  rapproché  de  15  pour  100, 
et  Otis  celui  de  14,7  pour  100.  Ces  résultats,  qui  correspondent  aux  résections 
traumatiques  (Otis)  ou  aux  résections  de  tout  genre  faites  par  les  anciennes 
méthodes,  n'expriment  plus  le  danger,  aujourd'hui  bien  plus  faible,  de  ces  opé- 
rations. L.  Record  (1883)  sur  49  résections  antiseptiques  ne  relève  que  2  morts 
ou  i  pour  100  environ,  et  Ollier  ne  paraît  pas  avoir  perdu  un  seul  de  ses 
derniers  opérés.  A  ce  point  de  vue  la  résection  du  poignet  est  une  bonne 
opération. 

Appréciation.  En  est-il  de  même  au  point  de  vue  de  ses  résultats  fonc- 
tionnels? Telle  est  l'opinion  d'Ollier  et  d'un  bon  nombre  de  chirurgiens.  Mais 
cette  question  est  longuement  traitée  plus  haut  à  propos  des  indications 
opératoires,  tant  dans  les  lésions  pathologiques  que  dans  les  lésions  trauma- 
tiques de  la  région  ;  nous  n'avons  pas  à  la  reprendre  ici. 

J.  Chauvel  et  H.  Nimier. 
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POIL.     Voy.  Pileux,  Tégumentaire,  etc. 

POILS  TACTILES.     Voij.  Nerveux,  p.  478. 

POIKCIANA.  C'est  le  nom  d'un  genre  de  Légumineuses  auquel  on  a  à 
tort  rapporté  la  Poincillane  ou  Poincilliade,  espèce  du  genre  Brésillet,  le 
Cœsalpinia  pulcherrima  Sw.  Ses  feuilles  composées  sont  purgatives  :  d'où  leur 
nom,  à  la  Jamaïque,  de  Séné.  Avec  ces  fleurs,  dites  Fleurs  de  paradis  et  de 
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pa07i,  on  prépare  une  infusion  amère,  vante'e  contre  les  fièvres  d'accès  et  plu- 
sieurs affections  pulmonaires.  Toutes  les  parties  de  la  plante  passent  pour 
emménagogues,  et,  d'après  la  Flore  médicale  des  Antilles  (I,  27),  les  négresses 
s'en  servent  pour  pratiquer  des  avortements.  Le  bois  est  employé  en  teinture, 
et  l'écorce  peut  servir  à  tanner  les  peaux  :  elle  est  donc  astringente.  La  plante 
se  nomme  encore  Flamboyant,  Œillet  d'Espagne  ei  Haie  fleurie.  H.  B>. 

Bibliographie.  —  JlÉR.et  de  L.,  Dict.  Mat.  méd.,  V,  409.  —  H.  Bn.,  Tr.  Bot.  méd.  phanér., 
589.  H.  B.v. 

POIMTK  (Les  deux).  ^    ■ 

Pointe  (HoNonÉ-JosEPH).  Né  à  Grasse  le  24  décembre  1758,  commença 
l'étude  de  l'anatomie  dans  sa  ville  natale  sous  la  direction  d'un  maître  en  chi- 
rurgie, puis  en  1762  se  rendit  à  Paris  et  deux  ans  après  à  Lyon,  où  il  prit  ses 
grades  et  exerça  la  chirurgie  avec  distinction.  11  débuta  par  la  publication  d'un 
Essai  sur  la  nature  et  les  progrès  de  la  gangrène  humide,  vulgairement  dite 
pourriture,  etc.  Lyon,  1768,  in-12.  A  la  même  époque,  en  1769,  il  fut  reçu 
dans  la  communauté  des  maîtres  chirurgiens  de  Lyon,  et  il  prit  le  grade  de 
docteur  en  1774.  Il  se  compromit  pendant  la  période  révolutionnaire  par  son 
attachement  aux  hommes  de  l'ancien  régime  et  mourut  assassiné  en  1797. 
Pointe  était  vitaliste. 

A  l'exception  de  l'ouvrage  cité  plus  haut,  Pointe  n'a  rien  publié,  mais  il  a 
laissé  un  grand  nombre  d'importants  manuscrits,  des  mémoires  sur  la  digestion 
des  aliments,  sur  le  cancer,  sur  le  traitement  des  ulcères,  sur  les  maladies 
vénériennes,  sur  la  réorganisation  de  la  chirurgie,  sur  la  nutrition^  sur  la 
phthisie  pulmonaire,  sur  les  dartres,  sur  la  carie  des  os,  sur  divers  sujets 
à'accoîichement  et  de  gynécologie,  etc. 

Pointe  (Jacques-Pierre).  Fils  du  précédent,  néà  Lyonle  1" septembre  1787, 
reçu  docteur  à  Paris  en  1812,  se  fixa  dans  sa  ville  natale  et  y  remplit  pendant 
de  longues  années  honorablement  les  fonctions  de  professeur  de  clinique  médi- 
cale à  l'école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  et  celles  de  médecin  du 
grand  Hôtel-Dieu. 

Pointe  mourut  à  Lyon  le  14  janvier  1860,  laissant  entre  autres  : 

I.  Notice  hist.  s^a-  les  médecins  du  grand  Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Lyon,  1826.  in-8°.  — 
II.  Observ.  sur  les  maladies  auxq.  sont  sujets  les  ouvriers  employés  dans  la  manufacture 
de  tabacs  à  Lyon.  Lyon,  1828,  in-8°.  —  III.  Hist.  topogr.  et  médicale  du  grand  HMel- 
Dieu  de  Lyon,  etc.  Lyon,  1842,  in-S".  —  IV.  Loisirs  médicaux  et  littéraires,  recueil 
d'éloges  historiques,  etc.  Lyon,  1844,  in-8".  — V.  Hygiène  des  collèges,  etc.  Lyon,  184G, 
in-18.  —  "VI.  Nombreux  articles  dans  les  recueils  périodiques.  L.  Hk. 

POIRE.      Voy.  Poirier. 

POIRE  d'ai\chois.     Voy.  Grias. 

POIRE   DE  TERRE.       Voy.   HÉLIANTHE. 

POIRÉ.     Boisson  résultant  de  la  fermentation  alcoolique  du  jus  de  poires  et 
qui  se  fabrique  exactement  comme  le  cidre  {voy.  ce  mot).  Les  poires  douces 
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doivent  simplement  être  pressurées  aussitôt  après  la  cueillette,  tandis  que  les 
poires  âpres  sont  mises  en  tas  pour  arriver  à  maturation.  Le  pressai^'e  doit 
toujours  immédiatement  suivre  le  broyage. 

Le  poiré  est  plus  alcoolique  que  le  cidre.  Bien  préparé  et  conservé  en  i)ou- 
teilles,  il  devient  très-vineux  et  peut  être, confondu  avec  quelques  vins  blancs  de 
l'Anjou  et  delà  Sologne;  lorsqu'il  est  mousseux,  il  ressemble  à  un  Champagne 
léger. 

On  distille  de  l'eau-de-vie  avec  le  poiré  de  même  qu'avec  de  cidre  ;  Ile  poiré 
donne  10  pour  100  d'alcool  à  20  ou  22  degrés.  Il  fournit  d'excellent  vinaigre. 

Au  point  de  vue  de  l'hygiène,  on  peut  dire  du  poiré  ce  qui  a  été  dit  du  cidre, 
sauf  que  le  poiré  est  plus  capiteux  et  partant  moins  inoffensif.  Aussi  pour 
en  modérer  les  effets,  mêle-t-on  souvent  la  poire  à  du  raisin,  mais  mieux 
à  du  raisin  sec,  à  du  sucre,  du  miel,  du  sirop  de  pommes  de  terre  ou  de 
sucre,  etc.  L.dlN. 

POIREAU.      Voy.  Ail. 
POIRÉE.     Voy.  Bette. 

POIRIER  {Pyrus  et  mieux,  dit-on,  Pirus).  Genre  de  Rosacées,  qui  a  donné 
son  nom  à  la  série  des  Pyrées  (ou  Pomacées),  et  dont  les  fleurs  hermaphrodites  sont 
caractérisées  par  un  ovaire  infère,  surmonté  d'un  calice  et  d'une  corolle  penta- 
mères,  avec  des  étamines  en  nombre  variable,  mais  disposées  en  verticilles  et 
multiples  de  5.  Les  loges  ovariennes  sont  aussi  au  nombre  de  5,  superposées 
aux  sépales,  et  chacune  d'elles  renferme  deux  ovules  parallèles,  ascendants,  à 
micropyle  dirigé  en  bas  et  en  dehors,  latéralisé  à  une  certaine  époque  de  son 
développement.  Le  fruit,'  ou  la  poire,  est  une  drupe  dont  la  chair  est  formée 
surtout  par  l'épaississement  du  réceptacle.  L'endocarpe  est  membraneux,  bien 
moins  résistant  que  celui  des  Pommes.  Les  graines,  ou  pépins,  ascendantes,  ont, 
sous  leurs  téguments  un  embryon  charnu,  à  radicule  infèi'e,  sans  albumen. 
Les  Poiriers  sont  des  arbres  ou  arbustes  à  feuilles  alternes,  à  fleurs  en  corymbes 
de  cymes,  avec  des  pétales  blancs  et  de  peu  de  durée.  On  a  logiquement  rapporté 
à  ce  genre,  comme  sections,  les  Pommiers,  Sorbiers  et  Cormiers,  qui  ne  diffèrent 
les  uns  des  autres  que  par  des  caractères  secondaires  tirés  du  fruit.  Celui-ci  est, 
dans  les  Poiriers  proprement  dits,  non  ombiliqué  à  la  base.  Sa  chair  ne  passe  à 
la  fermentation  acide  qu'après  avoir  subi  une  première  altération  pendant 
laquelle  il  se  ramollit  de  l'extérieur  à  l'intérieur  en  conservant  une  saveur 
sucrée. 

Le  Poirier  commun  (Pirus  communis  L.)  a  des  rameaux  spinescents  à  l'état 
sauvage;  il  perd  ces  épines  dans  les  nombreuses  variétés  qu'on  cultive  dans  les 
jardins.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l'usage  des  poires  crues  ou  cuites  comme 
aliment.  Ces  fruits  servent  à  préparer  une  boisson  alcoolique,  le  Poiré,  vanté 
comme  diurétique  et  antihydropique.  Il  a  servi  à  falsifier  le  vin  et  donne  de  l'al- 
cool et  du  vinaigre.  Pline  recommandait  les  cendres  du  Poirier  contre  les  cham- 
pignons vénéneux  qu'on  faisait  cuire  avec  des  feuilles.  Ambroise  Paré  a  aussi 
préconisé  ce  moyen.  Cazin  a  employé  le  poiré  mousseux  contre  les  vomissements 
du  choléra.  L'écorce  sert  à  faire  des  décoctions  astringentes.  'H.  ■Bn. 

Bibliographie.  —  T.,  Inst.  Rei  herb.,  628,  t.  404.  — L.,  Gen.,  n.  626.  —  Gi:RTN.,  Pruct., 
II,  44,  t.  87.  —  Lamk,  IlL,t.  435,  —  DC,  Prodr.,  11,633,  —  Endl.,  Gen.,  n.  6432,  —'Lixdl., 
in  Tr.  Liiin.  Soc,  XIII,  97.  —  Gcib.,  Drog.  sim^il.,  éd.  1,  ill,  290.  —  IMia.  hIdeL.,  Bict. 
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Mat.  méd.,  V,  505.  —  Cazix,  Tr.  plant,  médic.,  éd.  3,  862.  —  Dcne,  Jard-  fruit-  du  Mus. 
—  B.  H.,  Gen.,  I,  626,  n.  63.  —  Rosenth.,  Syn.  plant,  diaphor.,  946.—  H.  Bn,  Hist.  des  pi., 
\,  403,  475,  «g-.  457-462.  H.  Bn. 

POIS  {Pisum  Tourn.).  §  I.  Botanique.  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  Le'gumineuses-Pa[iilionacées  et  du  groupe  des  Vicie'es.  Ce  sont  des  herbes 
annuelles  glabres,  dont  les  liges  subcylindriques,  sillonne'es,  grimpantes,  por- 
tent des  feuilles  paripinnces,  à  deux  ou  trois  paires  de  folioles,  à  racliis  terminé 
en  vrille  rameuse,  et  accompagnées  de  stipules  libres,  foliacées,  très-amples, 
prolongées  latéralement  en  oreillette.  Les  tleurs,  de  couleur  blanche  ou  rou- 
geàtre,  sont  disposées  en  grappes  pauciflores,  ou  subsolitaires  au  sommet  de 
pédoncules  axillaires.  Ces  fleurs  sont  semblables  à  celles  des  Lathyriis  [voy. 
Gesse),  mais  le  slyle,  au  lieu  d'être  plan,  est  comprimé  ou  canaliculé  infé- 
rieurement.  Le  fruit  est  une  gousse  oblongue,  renfermant  plusieurs  graines 
alobuleuses,  à  hilesuborbiculaire. 

On  connaît  seulement  deux  espèces  de  ce  genre  :  le  Pmon  arvense  L.  et  le 
Pisianjaiivum  L. 

La  première,  connue  sous  les  noms  vulgaires  de  Pois  des  champs,  Pois  gris, 
Pois  pigeon.  Pois  mouton,  Pisaille  ou  Bisaille,  se  rencontre  en  Italie  à  l'état 
spontané,  «  non-seulement  dans  les  haies  et  près  des  cultures,  mais  aussi  dans 
les  forets  et  les  lieux  incultes  des  montagnes  »  [voy.  Alph.  de  Candolle,  De 
V origine  des  plantes  cuUicées,  1883,  p.  202).  On  la  cultive  en  grand  en  Eu- 
rope, en  Orient  et  jusque  dans  le  nord  de  l'Inde,  pour  ses  graines  qui  servent 
à  la  nourriture  des  volailles,  principalement  des  pigeons.  La  plante  entière 
fournit  un  fourrage  vert  très-estimé  des  Ruminants,  surtout  des  moutons.  Ses 
fleurs  sont  bleuâtres,  avec  les  ailes  et  l'étendard  d'un  pourpre  violacé;  ses 
graines  sont  d'un  gris  verdâtre,  marbrées  de  brun  clair. 

Le.  Pisinn  sativum  L.  ou  Pois  des  Jardins,  Pois  vert.  Petit  pois,  au  contraire, 
a  les  fleurs  entièrement  blanches,  ou  bien  avec  l'étendard  bleuâtre  et  les  ailes 
violettes;  les  graines  ne  sont  pas  tachetées.  On  le  croit  originaire  de  l'Asie 
occidentale.  Il  est  cullivé  en  Europe  depuis  un  temps  immémorial  pour  ses 
graines  qui  servent  à  l'alimentation.  On  en  connaît  de  nombreuses  variétés, 
parmi  lesquelles  nous  citerons  seulement  :  le  Pois  à  écosser,  dont  on  ne  mange 
que  les  graines  [Pois  verts,  Pelits  pois),  et  le  Pois  goulu  ou  Pois  mange-tout, 
dont  on  mange  la  gousse  et  les  graines. 

Dans  le  langage  vulgaire,  on  appelle  également  : 

Pois  A  BOLQUETS.     Le  Lcithyrus  lotifoUus  L.  ; 

Pois  A  FLEURS.     Le  Lttlliyrus  odoratus  L.  ; 

Pois  a  gratter.     Les  graines  des  Dolichos  urens  DC.  et  D.  pruriens  DC.  ; 

Pots  breton.     Le  Lathyrus  cicera  L.  ; 

Pois  chiche.     Le  Cicer  arietinum  L.  ; 

Pois  CORNU.     Le  Lathyrus  cicera  L.  ; 

Pois  d'Amébique.     Les  graines  de  VAbrus  precaiorius  L,  ; 

Pois  d'Angola.  Les  graines  du  Cajanus  indiens  Spreng.  {Cytisus  cajan  L.), 
qui  servent  journellement  dans  l'Afrique  et  l'Asie  tropicales  à  la  nourriture 
des  naturels; 

Pois  de  brebis.     Le  Lathyrus  sativus  L.  ; 

Pois  DE  LA  Chine.     Le  Lathyrus  latifolius  L.  ; 

Pois  DE  CŒCR,  Pois  de  merveille.  Les  graines  du  Cardiospermuni  hall- 
cacabum  L.,  de  la  famille  des  Sapindacées; 
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Pois  de  senteur.     Le  Lathyrus  odoratus  L.; 

Pois  DE  SERPENT.     Le  Lathijrus  aphaca  L.  ; 

Pois  musqué.     Le  Lathyrus  odoratus  L.  Ed.  Lef. 

§  IL  Thérapeutique.  Diverses  espèces  du  fçenre  Pisiim  fournissent  des 
graines  qui  servent  à  l'alimentation;  les  pois  secs  sont  riches  en  azote  et  surtout 
en  fécule  [voy.  Aliments),  et  par  suite  d'une  digestion  assez  difficile. 

Pois  à  cautère.  Les  pois  à  cautère  (allem.  FontaneU-kiigelchen)  sont  de 
petits  corps  globuleux  de  la  forme  et  des  dimensions  d'un  pois,  qu'on  introduit 
dans  la  plaie  d'un  cautère  pour  y  entretenir  la  suppuration.  On  se  sert  fréquem- 
ment dans  ce  but  de  pois  secs,  bien  ronds,  se  gonflant  régulièrement  par  l'hu- 
midité. 

On  emploie  encore  des  pois  artificiels  faits  avec  de  la  racine  d'iris,  de  violette, 
de  guimauve,  etc.,  plus  larement  avec  des  orangettes,  des  marrons  d'Inde,  de 
l'ivoire,  de  la  cire,  ou  d'autres  substances  inertes  auxquelles  on  ajoute  des 
matières  irritantes  telles  que  l'euphorbe,  le  garou,  les  cantharides,  etc. 

Les  pois  artificiels  présentent  souvent  l'inconvénient  de  se  gonQor  irréguliè- 
rement, d'où  résultent  des  aspérités  qui  irritent  violemment  la  plaie  et  pro- 
voquent parfois  de  vives  douleurs.  L.  Un. 

POIS  (Le).     Voy.  Piso. 

POISEUILLE  (Jean-Marie).  Médecin  et  physicien  distingué,  né  à  Paris  le 
22  avril  1797,  mort  dans  cette  ville  le  25  décembre  1869.  11  fut  élève  de  l'École 
polytechnique  (1815),  puis  étudia  la  médecine  et  fut  reçu  docteur  en  1828 
{Recherches  sur  la  force  du  cœur  aortique,  Paris  'm-¥  ;  couronné  par  l'Institut). 
Il  se  fixa  à  Paris,  y  exerça  l'art  de  guérir  et  fut  nommé  en  1842  membre  de 
l'Académie  de  médecine. 

Les  travaux  de  Poiseuille  se  rapportent  presque  tous  à  la  mécanique  animale, 
à  l'application  des  lois  physiques  à  la  physiologie;  les  plus  remarquables  sont 
relatifs  à  l'hémodynamique  ;  un  mémoire  couronné  par  l'Institut,  publié  dès  1819 
[Mém.  sur  la  force  statique  du  cœur  et  sur  l'action  des  artères),  et  dans  lequel 
se  trouve  décrit  pour  la  première  fois  Vhémodynamoinètre,  en  a  ouvert  la 
série.  Plusieurs  autres  de  ses  mémoires,  publiés  soit  dans  les  Mém.  des  savatits 
étrangers,  soit  séparément,  furent  encore  couronnés  par  l'Académie  des  sciences. 
Citons  :  Recherches  sur  les  causes  du  mouvement  du  sang  dans  les  veines.  Paris, 
1852,  in-8".  —  Recherches  sur  les  causes  du  mouvement  du  sang  dans  les 
vaisseaux  capillaires.  Paiis,  1859,  in-40,  av.  6  planches.  —  Rech.  expérim. 
sur  le  mouvement  des  liquides  dans  les  tubes  de  très-petit  diamètre.  Paris, 
1844,  in-4",  av.  fig.  —  Rech.  expérim.  sur  V écoulement  des  liquides  considéré 
dans  les  capillaires  vivants.  Paris,  1845.  On  trouve  encore  de  lui  des  articles 
sur  divers  sujets  de  physique  et  de  chimie  biologiques  dans  les  Comptes  rendus 
de  l'Acad.  des  sciences,  le  Journal  de  Magendie,  les  Annales  de  chimie  et  de 
physique,  etc.  L.  Hn. 

POISOIV.  Si  la  signification  Axxmoi  poison  est  parfaitement  saisie  et  presque 
toujours  exactement  appliquée  par  tout  le  monde,  il  est  cependant  impossible 
d'en  donner  une  définition  qui  puisse  convenir  dans  tous  les  cas.  Pour  Mahon, 
Fodéré,  Gmelin,  Orfila,  le  poison  est  constitué  par  «  toute  substance  qui,  prise 
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intérieurement  ou  appliquée  de  quelque  manière  que  ce  soit  sur  un  corps 
vivant,  à  petite  dose,  détruit  la  santé  ou  anéantit  entièrement  la  vie  ».  Pour 
Devergie,  c'est  «  toute  substance  qui,  prise  à  l'intérieur  ou  appliquée  à  l'exté- 
rieur du  corps  de  l'homme,  et  à  petite  dose,  est  habituellement  capable  d'al- 
térer la  santé  ou  de  détruire  la  vie,  sans  agir  mécaniquement  et  sans  se  repro- 
duire ».  Pour  Litlré  et  Piobin,  poison  est  le  nom  générique  de  toutes  les  sub- 
stances qui,  introduites  dans  l'économie  animale,  soit  par  l'absorption  cutanée, 
soit  par  la  respiration,  soit  par  les  voies  digestives,  agissent  d'une  manière 
assez  nuisible  sur  le  tissu  des  organes  pour  compromettre  la  vie  ou  déterminer 
très-promptemcnt  la  mort.  Vulpian  appelle  poisons  les  substances  qui,  intro- 
duites par  absorption  dans  l'organisme,  déterminent  des  altérations  structu- 
rales ou  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  et  peuvent  même, 
lorsque  leur  action  atteint  un  haut  degré  d'intensité,  déterminer  la  mort  ou 
tout  au  moins  mettre  la  vie  en  danger. 

Les  poisons  ne  constituent  pas  en  effet  un  ordre  ou  un  groupe  naturel  doué 
de  propriétés  assez  nettement  définies  pour  pouvoir  être  isolés  et  caractérisés 
par  quelques-unes  de  ces  propriétés  qui  seraient  applicables,  sans  restrictions, 
à  chacun  en  particulier,  La  toxicité  n'est  pas  une  chose  absolue,  mais,  au  con- 
traire, toute  relative  ;  et  toutes  les  substances,  sans  exceptions,  qui  peuvent 
mériter  le  nom  de  poison,  sont  capaliles  de  perdre,  de  conserver  ou  d'acquérir 
leurs  propriétés  vénéneuses,  suivant  certaines  circonstances  extrinsèques  :  nous 
avons  déjà  fait  ressortir,  à  propos  des  conditions  d'action  des  poisons  {voy.  le 
mol  Empoisonnement,  p.  78),  l'influence  considérable  exercée  par  plusieurs 
conditions  extérieures  telles  que  la  dose,  les  milieux,  le  sujet,  etc. 

On  faisait  rentrer  autrefois  sous  la  dénomination  de  poisons  les  venins,  les 
virus  et  les  miasmes  dont  les  etfcts  sur  l'économie  se  rapprochent  souvent  beau- 
coup de  ceux  produits  par  les  poisons  proprement  dits  •.  la  définition  de  Dever- 
gie  est  la  première  qui  ait  essayé  de  tenir  compte  de  la  nature  inanimée  du 
poison.  Les  acquisitions  récentes  et  continuelles  de  la  microbiologie  permettent 
déjà  de  définir  nettement  les  virus  et  les  miasmes  et  de  les  séparer  sans  conteste 
des  poisons  et  des  venins;  le  temps  n'est  sans  doute  plus  bi3n  éloigné  où 
chacun  d'eux  sera  nettement  caractérisé  par  un  organisme  inférieur,  spécifique 
de  telle  ou  telle  affection.  Bien  que  possédant  quelques-uns  des  caractères  des 
virus,  les  venins  se  rapprochent  plutôt  des  poisons  et  l'on  peut,  sans  transi- 
tion brusque  et  par  l'intermédiaire  des  venins,  passer  du  poison  minéral  ou 
organique  aux  virus  et  même  aux  miasmes,  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus 
l'impossibiUté  de  définir  absolument  le  poison,  qui  devient  alors  plutôt  une 
qualité  de  (elle  substance  par  rapport  à  telle  autre.  Comme  le  disait  fort 
justement  Tardieu,  le  médicament  est  toujours  contenu  dans  le  poison  :  aussi 
est-il  rationnel  de  dire,  avec  Claude  Bernard,  que  toute  substance  introduite 
dans  l'organisme  et  étrangère  à  la  constitution  chimique  du  sang  est  un  médi- 
cament on  un  poison.  11  faut  entendre  ici  par  substances  étrangères  toutes 
celles  qui  ne  sont  pas  dans  un  état  chimique  analogue  à  celui  dans  lequel  elles 
se  trouvent  dans  l'économie.  Tout  élément  ou  composé  inutile  à  la  nutrition, 
et  impropre  à  devenir  partie  constituante  de  l'organisme,  détermine  nécessaire- 
ment, quand  il  est  introduit  dans  l'économie,  une  modification,  inconnue  dans 
son  essence,  des  phénomènes  physiques  et  chimiques  dont  l'organisme  est  le 
siège,  et  il  doit  agir  fatalement  comme  médicament  ou  comme  poison  :  ça 
n'est  plus  qu'une  question  de  dose.  Bien  plus,  des  substances  qui  font  norma- 


s 


POISON.  '*27 

lement  partie  constituante  de  l'organisme  peuvent,  en  s'y  accumulant  au  delà 
d'une  certaine  quantité,  ou  bien  lorsqu'elles  s'y  trouvent  ù  un  état  diftérent  de 
leur  état  physiologique  et  dans  des  conditions  différentes,  fonctionner  comme 
poisons  vis-à-vis  de  cet  organisme. 

La  végétation  elle-même  peut  être  arrêtée  ou  suspendue  par  l'absorption  de 
diverses  substances;  et  cet  cffot  constitue  un  véritable  empoisonnement.  La 
plupart  des  matières  minérales  vénéneuses  pour  l'homme,  à  faible  dose,  sont 
pour  les  plantes  des  poisons  agissant  ici  comme  ils  le  font  sur  les  éléments 
anatomiques  des  animaux.  Bien  au  contraire,  des  substances  extrêmement 
toxiques  à  petites  doses  pour  l'homme  et  les  animaux  peuvent  être  absorbées 
par  les  végétaux  sans  déterminer  chez  eux  d'accidents.  Paul  Bert  a  montré  que 
des  radis  arrosés  avec  une  solution  de  strychnine  prospèrent  parfaitement  et 
renferment,  après  quelques  jours,  une  proportion  d'alcaloïde  capable  de  déter- 
miner des  accidents  toxiques  et  même  la  mort  chez  des  lapins.  D'autre  part, 
des  éléments  ou  des  composés  absolument  inoffensifs  pour  un  grand  nombre 
d'organismes  constituent  pour  d'autres  le  plus  subtil  des  poisons  :  il  en  est 
ainsi  de  l'argent  pour  VAspergillus  niger.  D'autres  substances  qui  ne  sont  pas 
indispensables  au  développement  de  certains  organismes  fonctionnent  vis-à-vis 
d'eux  comme  contre-poisons  en  détruisant  des  produits  sécrétés  par  ces  orga- 
nismes et  qui,  en  s'accumulanf,  finiraient  par  les  tuer  :  telle  est,  encore  vis- 
à-vis  de  VAspergillus  niger,  l'action  d'une  très-faible  proportion  de  fer  en 
l'absence  de  laquelle  les  cultures  languissent  et  ne  tardent  pas  à  périr. 

Ainsi  que  l'a  fort  justement  fait  remarquer  Claude  Bernard,  les  tissus  ou  les 
éléments  organiques  ne  peuvent  intervenir  dans  les  phénomènes  de  la  vie  qu'en 
raison  de  leur  altérabilité.  Leur  fonction  physiologique  est  inséparable  de  leur 
continuelle  destruction  et  de  leur  renouvellement  incessant.  Toutes  les  fois 
donc  qu'on  arrive  à  conserver  la  matière,  c'est-à-dire  à  empêcher  le  cycle  de 
ses  transformations,  on  la  rend  impropre  à  la  vie.  Plus  un  être  s'élève  dans 
l'échelle  organique  et  plus  sont  délicats  et  sensibles  les  éléments  anatomiques 
qui  forment  ses  différents  tissus.  On  a  observé  également  que  le  nombre  des 
substances  capables  de  fonctionner  comme  poison  vis-à-vis  de  cet  être  augmente, 
en  général,  dans  la  même  mesure,  tandis  que  sa  sensibilité  pour  un  même 
poison  et  pour  la  dose  mortelle  diminue.  Toutefois,  cette  dernière  partie  de 
l'observation  ne  s'applique  pas  aux  organismes  inférieurs,  et  il  est  bien 
démontré  actuellement  que  le  germe  (la  spore)  exige  une  dose  de  poison  nota- 
blement supérieure  à  celle  qui  est  capable  de  tuer  l'organisme  complètement 
développé  dont  il  est  l'agent  de  reproduction.  En  poussant  l'analyse  aussi  avant 
que  possible,  l'étude  des  poisons  serait,  en  définitive,  l'étude  de  l'action  exercée 
sur  le  protoplasma  cellulaire  et  sur  les  phénomènes  physico-chimiques  dont  il 
est  le  siège  pendant  sa  vie,  par  chacun  des  éléments  ou  des  composés  que  la 
chimie  a  pu  isoler  ou  produire  jusqu'alors.  Ainsi  envisagée,  la  question  des 
poisons  et  de  l'empoisonnement  devient  absolument  insoluble,  au  moins  avec 
les  moyens  dont  dispose  actuellement  la  science.  Cette  considération  a  pour- 
tant permis  à  Claude  Bernard  d'établir  deux  grands  groupes  qu'il  a  désignés 
par  les  appellations  typiques  de  poisons  de  la  vie  et  poisons  des  mécanismes, 
suivant  que  leurs  effets  les  plus  saillants  se  manifestaient  sur  le  proto- 
plasma cellulaire  ou  sur  le  jeu  des  organes  :  les  premiers  sont  communs  à 
tous  les  êtres  vivants  (les  sels  de  mercure,  par  exemple),  les  seconds  à  cer- 
taines catégories  d'êtres  (les  alcaloïdes  végétaux).  Bien  que  cette  division  ne  soit 
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pas  absolue,  elle  n'en  rend  pas  moins  de  grands  services  en  facilitant  l'étude. 

En  résume',   si  l'on  veut  interpréter  scientifiquement  la  valeur  du  mot  poi- 
son, on  arrive  à  reconnaître  que  toute  substance,  dans  certaines  conditions  de 
dose  et  d'action,  peut  être  regardée  comme  un  poison  pour  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable   d'organismes,   ou  bien  à  conclure,  avec  Tardieu,  que  le 
poison  n'a  ni  existence  ni  caractères  propres.  Si  l'on  s'en  tient  à  l'acception 
vulgaire  du  terme  poison,  cette  appellation  se  trouve  restreinte  à  un  nombre  rela- 
tivement fail)le  d'éléments  ou  de  composés,  agissant  fort  activement  et  à  faible 
dose,  sur  l'homme  et  les   animaux,  et  déterminant  sur  eux  des  effets  assez 
constants  et  caractéristiques  pour  que  des  tentatives  de  classification  aient  été 
basées  sur  les  symptômes  les  plus  saillants  que  produit  l'empoisonnement  par 
chacun  de  ces  corps.  Ces  classitîcations  étant  essentiellement  artificielles  rap- 
prochent nécessairement  des  substances  fort  disparates  par  leurs  propriétés  phy- 
siques et  chimiques  :    elles  offrent  toutefois  l'avantage  de  mettre   un  ordre 
relatif  dans  une  étude  exlrêmement  aride  et  d'établir  des  divisions  qui  faci- 
litent notablement  l'étude  clinique  de  l'empoisonnement. 

Division  et  classification.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impos- 
sible de  donner  des  poisons  une  classification  ne  laissant  rien  à  désirer.  La 
meilleure  serait  sans  contredit  celle  qui  aurait  pour  base  l'action  des  substances 
toxiques  sur  les  éléments  analomiques  et  sur  les  humeurs,  mais  nos  connais- 
sances à  cet  égard  sont  encore  trop  imparfaites  pour  qu'il  soit  possible  de  rien 
tenter  de  précis  dans  ce  sens.  Les  bornes  de  cet  article  ne  nous  permettent  pas 
d'exposer  les  différentes  classifications  qui  ont  été  proposées  par  les  toxicolo- 
gistes,  et  leur  énumération  serait  d'ailleurs  fastidieuse. 

Nous  mentionnerons  seulement  un  essai  de  classification  proposé  par  Rabu- 
tcau  sous  la  dénomination  de  classification  rationnelle. 

Cet  auteur  divise  les  poisons  en  cinq  classes  suivant  leur  mode  d'action  le 
plus  saillant. 


1' 

POISO-NS 


'  classe. 

UÉMAIIQLTS. 


2'  classe. 
Névrotiques.    . 


ô'  classe. 
Nàvno-MUiCDLAir.ES. 


Agissant  spécialement 

sur  les  globules  rouges 

ou 

poisons  globulaires. 


Agissant  spécialement 

!es    globules  et  le   plasma 

ou 
poisons  plasmiques. 


Abolissant  les  fondions 

des  nerfs  moteurs. 
1*  Paralysa-moteurs. 

Exagérant  le  pouvoir  réflexe. 
2°  Spinaux. 

Agissant  sur  les  éléments 

du  cerveau 

et    de   la  moelle    épinière. 

3°  Cérébro-spinaux. 

Solanées  vireuses. 

Digitale. 

Antimonlaus. 


Oxyde  de  carbone. 

Acide  cyanhydrique. 

Acide  sulfhydrique. 

Sulfure  d'ammoaium. 

Composés  du  sélénium  et  du 
tellure. 

Phosphore. 

Arsenicaux, 

Alcooliques. 

Nitrites  et  vapeurs  nitreuses. 

Sels  d'argent  injectés  dans  les 
veines. 

La  plupart  des  sels  métalli- 
ques (à  doses  faibles  et  con- 
tinues). 

Curare. 

Fève  de  Calabar. 

Aconitioe. 

Cicutine. 

Strychnine. 

Oxygène  comprimé. 

Cantharides,  etc. 

Chloroforme, 

Éther. 

Opium 
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Acide  carbonique. 
Iiiée. 

Vératiine. 
i'  classe.  )  Sels  de  potassium. 

Musculaires ]  Sels  de  barjum. 

Cuivre,  zinc,  cadmlun. 
Etain,  plomb. 
Mercure,  etc. 

Acide  sulfurique. 

—  azotique. 

—  chlorhydrique. 
5*  classe.                   )      —    fluorhydrique. 

IiiRlTANls  ET   coRROSirs.    .    )      —    oxalique. 

Potasse,  soude,  ammoniaque. 

Sulfures  alcalins. 

Iode,  brome,  chlore,  etc. 

Toutes  les  classifications  qui  ont  été  proposées  présentent  le  même  inconvé- 
nient de  mettre  à  côté  les  uns  des  autres  des  corps  fort  disparates  et  qui  pour- 
raient presque  aussi  bien  figurer  dans  des  classes  différentes.  Néanmoins  une 
division,  si  imparfaite  qu'elle  soit,  facilitant  l'étude  en  permettant  de  grouper 
les  substances  dont  il  s'agit,  nous  reproduirons  encore  ici  la  classification  de 
Tardieu,  qui  est  du  reste  un  remaniement  de  celles  de  Fodéré,  d'Orfila,  de  Dcver- 
gie  et  de  Giacomini. 

Cette  classification  ne  présente  pas  d'avantages  sur  celle  de  Rabuleau,  mais 
elle  est  en  quelque  sorte  classique,  et,  à  l'exemple  de  Tardieu,  nous  diviserons 
les  poisons  en  cinq  classes  qui  empruntent  leur  dénomination  aux  symptômes 
les  plus  frappants  observés  dans  l'étude  clinique  des  empoisonnements. 

1'^''  classe.  Poisons  irritants  et  corrosifs.  Les  substances  contenues  dans 
cette  première  classe  ont  pour  caractère  essentiel  de  produire  localement  une 
irritation  plus  ou  moins  violente  pouvant  aller  jusqu'à  l'inflammation  {irri- 
taiits)  ou  même  la  mortification  rapide  des  tissus  (corrosifs).  Si  quelques-uns 
produisent,  en  outre,  d'autres  effets  consécutifs  à  leur  absorption,  telle  que  la 
coagulation  du  sang  par  l'acide  sulfurique,  l'irritation  et  l'inflammation  des 
tissus  n'en  constituent  pas  moins  le  symptôme  principal  et  le  danger.  A  cette 
classe  appartiennent  les  acides  sulfurique,  nitrique,  chlorhydrique,  acétique, 
oxalique  et  tartrique,  les  alcalis  concentrés  (potasse,  soude,  eau  de  Javelle, 
eau  seconde),  l'ammoniaque,  le  chlore,  l'iode,  le  brome,  les  sulfures  alcalins, 
et  les  drastiques. 

2«  classe.  Poisons  hyposthénisants.  Les  poisons  qui  appartiennent  à  cette 
classe  ont  pour  caractère  essentiel  une  dépi-ession  rapide  et  profonde  des  forces 
vitales  souvent  liée  à  une  altération  manifeste  du  sang.  L'irritation  qu'ils  pro- 
duisent localement  est  tout  à  fait  secondaii'e  et  nullement  en  rapport  avec  la 
gravité  des  accidents  généraux  consécutifs  à  l'absorption.  A  celte  classe  appar- 
tiennent l'ai'senic,  le  phosphore,  les  préparations  de  mercure,  l'étain,  le  bismuth, 
le  cuivre,  l'émélique,  le  nitre,  le  sel  d'oseille,  la  digitale,  etc. 

3^  classe.  Poisons  stupéfiants.  L'empoisonnement  par  les  stupéfiants  a 
pour  caractère  essentiel  une  action  directe  et  spéciale  sur  le  système  nerveux, 
action  dépressive  produisant  la  stupeur  accompagnée  parfois  d'une  irritation 
locale  toujours  peu  intense. 

A  cette  classe  appartiennent  la  plupart  des  substances  connues  depuis  Fodéré 
sous  la  dénomination  de  narcotico-àcres,  les  préparations  de  plomb,  l'acide 
carbonique,  l'oxyde  de  carbone,  l'hydrogène   carboné,   l'hydrogène  sulfuré, 
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l'éther,  le  clilorofoimc,  la  belladone,  le  tabac  et  les  autres  Solanées  vireuses, 
et  les  Champignons. 

4^  classe.  Poisons  narcotiques.  L'empoisonnement  par  les  narcotiques 
est  caractérisé  par  l'action  toute  spéciale  et  distincte  que  l'on  ne  peut  définir 
que  par  son  nom  même,  le  narcotisme  (Tardieu). 

A  cette  classe  appartiennent  l'opium,  ses  principes  et  ses  composés. 

5«  classe.  Poisons  névrosthéniques.  Les  substances  dites  névrostliéniques 
ont  pour  action  spéciale  une  excitation  violente  des  centres  nerveux  pouvant 
aller  jusqu'à  produire  une  mort  rapide  ou  même  instantanée. 

A  cette  dernière  classe  appartiennent  la  strychnine  (noix  vomique),  la  bru- 
cine,  l'acide  cyanhydrique;  le  sulfate  de  quinine,  les  cantharides,  le  camphre 
et  l'alcool  {voy.  les  mots  Empoisonnement  et  Toxicologie).       Gabriel  Pouchet. 

POISSOXXIER  (Les  frères). 

Poissonnier  (PiEURE  et  iiou  IsAAc).  Né  à  Dijon  le  5  juillet  1720,  était  fils 
d'un  apothicaire  et  destiné  par  son  père  à  lui  succéder,  mais  il  préféra  la 
médecine  et  fut  reçu  docteur  à  Paris  en  1743.  Nommé  professeur  de  chimie 
au  Collège  de  France,  en  remplacement  de  Dubois,  qui  lui  avait  cédé  sa  place, 
moyennant  une  indemnité,  Poissonnier  demeura  en  possession  de  cette  chaire 
jusqu'en  1777.  En  1754,  il  était  devenu  suppléant  d'Helvétius  comme  inspec- 
teur des  hôpitaux  militaires  et  fit  les  campagnes  d'Allemagne  de  1757  et  de 
1758,  en  qualité  de  médecin  en  chef.  Aussitôt  son  retour,  il  fut  nommé 
médecin  consultant  du  Roi.  M.  Jeandet  de  Verdun,  l'un  de  ses  biographes, 
assure  que  Poissonnier  fut  envoyé  en  Russie  en  mission  diplomatique  près 
d'Elisabeth  alors  malade  et  qu'il  s'acquitta  de  cette  mission  à  la  satisfaction  des 
deux  souverains.  L'impératrice  le  prit  en  affection  et,  dit-il,  lui  conféra  le  titre 
ou  plutôt  le  rang  de  lieutenant  général  de  ses  armées,  afin  qu'il  put  être  admis 
à  sa  table.  Quoi  qu'il  en  soit,  revenu  en  France  en  1761,  il  fut  nommé  con- 
seiller d'État.  Poissonnier  avait  publiéle  tome  V,  Fractureset  luxations,  de  la  Suite 
du  cours  de  chirurgie  de  Col  de  Villars.  Paris,  1749,  in-12,  et  le  tome  YI,  dic- 
tionnaire français-latin  des  termes  de  médecine  et  de  chirurgie.  Paris,  1760, 
in-12.  Il  est  également  l'auteur  de  :  Mémoire  pour  servir  d'instruction  sur 
les  moijens  de  conserver  la  santé  des  troupes  pendant  les  quartiers  d'hiver. 
Halberstadt,  1757,  in-8°;  Formulœ  générales  ad  usum  nosocomiorum  castren- 
sium,  1758,  in-8'';  Abrégé  d" anatomie  à  l'usage  des  élèves  en  chirurgie  des 
Écoles  de  la  marine  royale.  Paris,  1783,  2  vol.  in-12.  Son  procédé  pour  des- 
saler l'eau  de  mer  et  la  rendre  potable  eut  le  plus  grand  retentissement. 

Inspecteur  général  de  la  médecine  pour  la  marine  et  les  colonies,  vice-direc- 
teur de  la  Société  royale  de  médecine,  membre  de  l'Académie  des  sciences, 
doyen  du  Collège  de  France,  Poissonnier  avait  eu  pour  première  femme  la 
nourrice  du  duc  de  Bourgogne,  et  il  ne  se  servit  de  son  influence  à  la  cour 
que  pour  rendre  service  à  tous  ceux  qu'il  connaissait.  Emprisonné  pendant 
la  Terreur,  il  fut  bientôt  mis  en  liberté  et  mourut  à  Paris,  le  15  sep- 
tembre 1798.  A.  D. 

Poissonnier-Desperrièrc  (Antoine).  Né  à  Dijon,  le  22  février  1725,  frère 
du  précédent.  Étudia  la  médecine  avec  son  frère  et  hérita  de  quelques-unes  de 
ses  places.  Il  avait  voyagé  dans  les  colonies  et  il  a   consigné  le  résultat  de 
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ses  recherches  dans  un  Traité  des  fièvres  de  l'Ile  de  Saint-Domingue.  Paris, 
1763,  in-8".  Médecin  du  Roi,  inspecteur  général  adjoint  des  hôpitaux  de  la 
marine,  il  est  l'auteur  d'un  Traité  des  maladies  des  gens  de  mer.  Paris,  1767, 
in-8°,  2«  édit.,  avec  le  Traité  des  fièvres  de  Saint-Domingue,  suivi  d'un 
Mémoire  sur  la  nourriture  des  gens  de  mer.  Paris.  1780,  in-8^  Enfin  il  a  signé 
le  Rapport  des  commissaires  de  la  Société  royale  de  médecine  nommés  par  le 
Roi  pour  V examen  du  magnétisme  animal.  Paris,  1784,  in-4''.  A.  D. 

POISSO!\S.  Les  Poissons  sont  des  animaux  vertébrés,  anallantoïdiens, 
vivant  dans  l'eau,  respirant  au  moyen  de  branchies,  ayant  un  cœur  simple 
répondant  au  coeur  droit  des  animaux  supérieurs  et  chez  lesquels  les  membres, 
lorsqu'ils  existent,  sont  transformés  en  nageoires,  les  nageoires  impaires  étant 
soutenues  par  des  osselets  particuliers  et  n'étant  pas  de  simples  replis  de  la 
peau  ;  il  n'existe  pas  de  vessie  urinaire  antérieure.  La  classe  des  Batraciens,  par  les 
plus  dégradés  d'entre  ces  animaux,  est  d'ailleurs  si  intimement  unie  à  celle  des 
Poissons  que,  si  l'ensemble  des  caractères  à  l'aide  desquels  on  définit  les  Poissons 
est  vrai  dans  sa  généralité,  il  n'est  pas  un  de  ces  caractères  qui  ne  puisse,  ou 
faire  défaut,  ou  être  appliqué  à  des  êtres  placés  sur  les  confins  qui  limitent  les 
deux  classes.  D'un  autre  côté  la  découverte  de  l'Amphioxus  {voij.  Poissons 
ACRÂNiENs)  semble  avoir  quelque  peu  comblé  l'hiatus  qui  sépare  les  Vertébrés 
des  Invertébrés. 

Essentiellement  aquatiques,  les  Poissons  ont,  en  général,  une  forme  admira- 
blement adaptée  à  une  rapide  progression  au  sein  des  eaux  ;  la  tête  n'est  jamais 
nettement  séparée  du  tronc;  d'une  manière  générale  le  corps  est  comprimé  laté- 
ralement ;  sur  le  dos  s'étendent  une  ou  plusieurs  nageoires  ;  la  caudale  est  ver- 
ticale; une  autre  nageoire  impaire  s'étend  sous  le  ventre;  les  membres  pelviens 
et  thoraciques  sont  représentés  par  les  ventrales  elles  pectorales.  Le  corps  est, 
le  plus  souvent,  recouvert  d'écaillés  imbriquées  comme  les  tuiles  d'un  toit. 

Cette  forme  fondamentale  présente  des  modifications  nombreuses  et  profondes. 
Le  corps  peut  être  cylindrique,  serpentiforme  (Lamproies,  Anguilles);  d'autres 
fois  il  est  comprimé  de  haut  en  bas,  de  manière  à  s'étaler  en  un  disque  (Raies, 
Torpilles)  ;  dans  d'autres  cas,  par  suite  d'une  compression  latérale,  tantôt  le  dos 
est  bombé  relativement  à  la  longueur  du  corps  (Poissons  plats),  tantôt  le  corps 
a  peu  de  hauteur  et  s'allonge  en  un  long  ruban  (Tœnioïdes)  ;  parfois  le  corps  ne 
semble  consister  qu'en  une  gueule  démesurément  ouverte  (Baudroie)  ou  n'être 
formé  que  d'un  vaste  sac  destiné  à  contenir  les  aliments  (Mélanocète,  Eury- 
pharynx)  ;  il  est  des  espèces  qui  peuvent  se  gonfler  comme  un  ballon  et  flotter 
à  la  surface  des  eaux  (Orbes  épineux). 

Le  squelette  présente  une  très-grande  diversité.  C'est  ainsi  que  chez  l'Am- 
phioxus la  corde  dorsale  avec  ses  enveloppes  persiste  pendant  toute  la  vie,  sans 
subir  de  transformations.  Les  Myxines  n'ont  pas  la  colonne  vertébrale  beaucoup 
plus  perfectionnée,  et  ce  n'est  que  chez  les  Lamproies  qu'apparaissent  de  petites 
pièces  cartilagineuses  analogues  aux  arcs  vertébraux.  Chez  les  Estuigeons  et 
chez  beaucoup  de  Poissons  fossiles  la  corde  dorsale  reste  encore  gélatineuse, 
mais  s'entoure  d'une  enveloppe  résistante,  tandis  que  les  arcs  vertébraux  conver- 
gent les  uns  vers  les  autres.  C'est  chez  les  Chimères  que  les  vertèbres  commen- 
cent à  apparaître  sous  forme  d'une  plaque  annulaire  qui  se  montre  dans  l'enve- 
loppe de  la  corde.  Chez  les  Dipués  (Protoptère,  Lépidosiren)  la  corde  dorsale 
est  encore  persistante,  mais  celle-ci  est  enveloppée  d'un  tube  cartilagineux  qui 
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présente  des  arcs  déjà  ossifiés.  C'est  chez  les  Raies  et  les  Squales  que  se  montre 
pour  la  première  fois  la  différenciation  du  rachis  en  vertèbres  distinctes. 

Les  vertèbres  des  Poissons  sont  biconcaves  ;  chez  le  Lépidostée  cependant  elles 
sont  convexes  en  avant,  concaves  en  arrière.  La  cavité  que  présente  le  corps  des 
vertèbres  est  remplie  par  une  substance  demi-fluide  qui  renferme  de  grandes 
cellules,  restes  de  la  corde  dorsale.  En  général,  à  chaque  corps  vertébral  corres- 
pond une  paire  supérieure  et  une  paire  inférieure  d'arcs;  il  peut  cependant 
exister  un  certain  nombre  de  cartilages  intercalaires  (Squales).  Les  côtes 
existent  le  plus  souvent  et  portent  des  branches  divergentes  des  arcs  inférieurs; 
ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  les  côtes  s'attachent  directement  sur  le 
centrum  (Polyptère).  Le  sternum  fait  toujours  défaut  et,  lorsque  les  côtes  se 
réunissent  sur  la  ligne  médiime  du  corps,  c'est  au  moyen  de  pièces  qui  ne 
dépendent  pas  du  squelette  proprement  dit.  Très-souvent  les  Poissons  osseux 
présentent  des  stylets  accessoires  ou  arêtes  qui  sont  produites  par  l'ossification 
des  expansions  aponévrotiques  qui  séparent  les  muscles. 

De  même  que  pour  le  rachis,  nous  ne  pouvons  donner  qu'une  idée  très-géné- 
rale de  la  tête,  le  crâne  offrant  des  degrés  de  développement  très-divers.  C'est 
chez  l'Amphioxus  que  le  crâne  est  le  plus  simple,  le  cerveau  n'étant  protégé  que 
par  des  pièces  semblables  à  celles  de  la  gaîne  de  la  corde  dorsale.  Les  Myiines 
et  les  Lamproies  présentent  déjà  une  organisation  un  peu  plus  élevée,  le  crâne 
étant  formé  par  une  capsule  membraneuse  et  cartilagineuse,  correspondant  à 
l'enveloppe  externe  de  la  corde  dorsale  et  sa  base  sossifiant.  Chez  les  Squales, 
chez  les  Raies,  le  crâne  consiste  en  une  boîte  cartilagineuse,  non  divisible  en  pièces 
distinctes.  C'est  chez  les  Esturgeons  que  l'on  voit,  pour  la  première  fois,  appa- 
raître diverses  pièces  osseuses  qui  s'entre-mêlenl  avec  les  pièces  cartilagineuses  et 
appartiennent  au  squelette  proprement  dit.  Les  Dipnés  ont  une  véritable 
voûte  crânienne  osseuse.  Le  crâne  ossifié  des  Ganoïdes  et  des  Téléosléens  ren- 
ferme encore  des  pièces  du  crâne  primordial,  principalement  dans  la  région 
ethmoïdale  ;  ainsi  que  Claus  le  fait  remarquer,  «  on  peut  établir  ce  parallèle 
morphologique  entre  la  série  des  modifications  que  le  crâne  présente  sous  ce 
rapport  et  l'histoire  de  son  développement,  car  tous  les  changements  que  subit 
le  crâne  primordial  en  se  transformant  en  crâne  osseux  correspondent  à  des 
états  permanents  particuliers  aux  différentes  espèces  ». 

Envisagée  d'une  manière  générale,  chez  les  Poissons  osseux,  la  portion  fonda- 
mentale du  crâne  est  constituée  par  une  sorte  de  pyramide  à  trois  pans  dont 
le  sommet  est  dirigé  en  avant,  formée  par  les  occipitaux,  les  temporaux,  le 
sphénoïde,  les  pariétaux,  les  frontaux,  l'ethmoïde  et  le  vomer;  la  partie  posté- 
rieure de  la  boîte  osseuse  protège  le  cerveau  et  l'organe  de  l'audition,  la  partie 
moyenne  renferme  les  yeuv  ;  eu  avant  sont  des  fossettes  logeant  l'organe  de 
l'olfaction  et  une  sorte  de  renflement  pour  la  suspension  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. Le  crâne  peut  se  décomposer  en  quatre  régions  distinctes,  correspondant 
chacune  à  une  vertèbre  modifiée.  La  région  postérieure  ou  occipitale  comprend 
Yoccipital,  surmonté  de  \' occipital  supérieur  ou  interpariélal  et  flanqué  de 
chaque  côté  par  les  occipitaux  latéraux,  auxquels  peuvent  s'ajouter  des  occi- 
pitatix  externes.  Dans  la  région  pariétale  nous  trouvons  un  os  allongé,  le 
sphénoïde,  deux  os  pairs,  très-développés,  la  grande  aile  du  sphénoïde,  puis 
les  rochers,  les  mastoïdiens,  les  pariétaux.  La  région  frontale  comprend  le 
sphénoïde  antérieur,  qui  peut  manquer,  et  trois  os  pairs,  Yaile  orbitaire,  le 
frontal  postérieur  et  le  frontal  principal.  La  région  ethmoïdale,  peu  étendue, 
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se  compose  du  vomer,  souvent  armé  de  dents,  des  ethmoïdes  ou  frontaux  anté' 
rieur  et  des  naseaux.  La  face  se  compose  également  de  trois  régions.  La  région 
antérieure  est  formée  d'os  pairs,  les  intennaxillaires,  les  ?na:rt7/aiVes  parfois 
très-réduits,  les  palatins,  les  ptérygoïdiens,  les  os  transverses.  La  mandibule, 
qui  se  compose  du  dentaire,  de  V articulaire,  de  Vangulaire,  est  suspendue  au 
crâne  par  une  série  de  pièces  qui  sont  le  jugnl,  le  symplectiqne,  le  tympanal, 
le  temporal.  Le  battant  operculaire,  limité  en  arrière  par  la  fente  des  ouïes,  se 
compose,  lorsqu'il  est  complet,  de  l'opercule,  du  sous-opercule,  du  préoperciile, 
de  V interopercule.  Enfin  existe  un  appareil  servant  à  l'attache  des  ouïes  et 
auquel  sont  annexés  les  os  pharyngiens,  qui  peuvent  porter  des  dents.  L'appa- 
reil hyoïdien  se  compose  d'une  série  de  pièces  osseuses  qui  soutiennent  les  arcs 
branchiaux. 

Chez  l'embryon  on  voit  un  repli  cutané  continu  qui  entoure  la  queue  et  se 
termine  derrière  l'anus;  par  suite  du  développement  ce  repli  s'atrophie  et  dis- 
paraît sur  certains  points,  tandis  que  sur  d'autres  il  forme  des  nageoires 
distinctes  soutenues  par  des  rayons  ;  ces  nageoires  sont  la  ou  les  dorsales,  la 
caudale,  l'anale.  Parfois  les  rayons  manquent  dans  la  dorsale  postérieure  (Sau- 
mons) ;  ces  rayons  peuvent  être  des  stylets  osseux,  durs,  épineux  (Âcanthopté- 
rygiens),  ou  être  composés  d'une  série  d'osselets  dichotomiquement  ramifiés, 
mous  et  flexibles.  La  dorsale  subit  parfois  de  singulières  modifications  :  c'est 
ainsi  que  chez  les  Baudrois  les  rayons  antérieurs  sont  portés  sur  le  crâne  et 
s'allongent  en  filaments  ;  chez  les  Rémoras  ou  Echeneis,  les  rayons  se  rejettent 
de  chaque  côté  de  manière  à  former  un  disque  aplati  composé  de  lames  mobiles, 
situé  sur  le  dessus  de  la  tête  et  à  l'aide  duquel  l'animal  peut  adhérer  aux  corps 
étrangers.  Les  nageoires  verticales  et  impaires  sont  soutenues  par  une  série  de 
pièces  osseuses,  ou  os  interépineux.  Les  pectorales  sont  portées  par  deux  os  qui 
sont  les  analogues  de  l'avant-bras,  supportés  eux-mêmes  par  une  ceinture 
osseuse  suspendue  au  crâne  par  la  clavicule,  la  supraclavicule,  la  postcla- 
vicule. La  position  des  ventrales  est  très-variable  ;  le  bassin  est  formé  généra- 
lement d'une  seule  pièce. 

Le  système  musculaire  se  compose  essentiellement  d'une  grande  masse  placée 
de  chaque  côté  du  tronc  et  de  la  queue,  formée  de  deux  faisceaux  entre  lesquels 
se  trouve  un  muscle  grêle;  de  petits  muscles  comblent  les  intervalles  que  pré- 
sentent les  muscles  latéraux.  Le  mode  de  locomotion  est  très-différent  suivant 
la  forme  du  corps;  la  nageoire  caudale,  en  agissant  à  la  manière  d'une  hélice, 
est  le  principal  agent  de  la  natation  ;  les  pectorales  et  les  ventrales  servent  prin- 
cipalement à  maintenir  l'animal  en  équilibre  ;  les  autres  nageoires,  dorsale  et 
anale,  remplissent  le  rôle  de  gouvernail  et  dirigent  l'animal  dans  sa  course.  La 
vessie  natatoire,  qui  manque  presque  toujours  chez  les  animaux  qui  vivent  au 
fond  de  l'eau,  paraît  être  un  organe  d'équilibre. 

Le  cerveau  présente  de  grandes  différences  suivant  les  types  examinés,  dételle 
sorte  que  nous  ne  pourrons  en  indiquer  que  les  traits  généraux. 

Généralement  l'encéphale  se  compose  d'une  série  de  lobules  se  succédant  les 
uns  aux  autres.  Chez  l'Amphioxus  il  n'existe  pas  de  cerveau  distinct.  Chez  les 
autres  Poissons  les  lobes  antérieurs  ou  lobes  olfactifs  sont  plus  ou  moins  déve- 
loppés suivant  les  types  examinés  ;  quelques  Poissons  cartilagineux  ont  ces  lobes 
allongés  et  terminés  par  un  bulbe  olfactif,  puis  viennent  deux  grands  lobes  anté- 
rieurs, ou  hémisphères  cérébraux,  doubles  chez  les  Ganoïdes  et  chez  les 
Téléostéens,  réunis  en  une  masse  arrondie  chez  les  Squales.  Au  prosencéphale 
UCT.  ExNC.  2»  s.  XXYI.  28 
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succède  le  mésencéphale,  composé  des  lobes  optiques,  creusés  d'une  vaste  cavité 
chez  les  Téléostéens,  et  du   corps  pituitaire;  cette  partie  répond  au  cerveau 
intermédiaire  et  au  mésencéphale  des  embryons.  L'épencéphale  est  formé  du 
cervelet,  qui  recouvre  dans  une  étendue  fort  variable  la  partie  antérieure  du 
quatrième  ventricule,  et  de  la  moelle  allongée;  chez  l'Esturgeon  et  chez  les 
Squales  se  trouvent    dans  cette  région   des  renflements  latéraux  qui,  chez  la 
Torpille,  font  saillie  sur  la  paroi   du  quatrième  ventricule  et  constituent  les 
lobes  électriques  {voi/.  Poissoîns  électriques).  La  moelle  est  généralement  très- 
développée  relativement  à  l'encéphale  ;  elle  est  cependant  très-courte  chez  la 
Baudroie  et  chez  la  Mole.  Les  nerfs  cérébraux  sont  le  plus  souvent  séparés,  à 
l'exception  du  glosso-pharyngion  et  du  spinal  ;  le  nerf  moteur  oculaire  externe 
(Lamproie),  tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  (Myxine),  le  nerf  facial  (beaucoup 
de  Téléostéens),  peuvent  n'être  qu'une  branche  du  trijumeau;  chez  les  Ganoïdes 
et  chez  les  Elasmobranches  les  deux  nerfs  optiques  forment  un  chiasma.  Chez 
les  Lamproies  le  système  du  grand  sympathique  paraît  faire  défaut. 

A  part  chez  les  Poissons  les  plus  inférieurs,  l'œil  est  très-visible;  l'œil  peut 
être  caché  sous  la  peau  et  sous  les  muscles  (Myxine)  ou  ne  consister  qu'eu  une 
tache  pigmentaire  en  rapport  immédiat  avec  le  système  nerveux  central  (Ara- 
phioxus).  Le  cristallin  est  spbérique,  la  cornée  très-peu  courbée.  Les  paupières 
Ibnt  presque  toujours  défaut  ;  ou  trouve  cependant  chez  les  Sélaciens  deux  pau- 
pières et  souvent  une  membrane  clignotante,  ainsi  qu'un  tapis.  Il  n'existe  pas 
de  glande  lacnmale.  Deux  particularités  de  l'œil  des  Poissons  sont  la  présence 
d'une  glande  choroïdienne  qui  entoure  plus  ou  moins  complètement  le  nerf 
optique  et  un  repli  de  la  choroïde,  ligament  falciforme,  qui  s'avance  au  milieu 
du  corps  vitré  et  s'élargit  en  forme  de  cloche  (campanule  de  Hallerj. 

L'organe  de  l'ouïe  ne  manque  qœ  chez  l'Amphioxus.  Chez  tous  les  Poissons 
l'oreille  externe  et  l'oreille  moyenne  font  défaut;  l'oreille  interne  est  dépourvue 
de  limaçon  et  réduite  à  un  l-abn'inthe  membraneux  se  composant  de  trois  canaux 
demi-circulaires  et  d'un  vestibule  ;  il  existe  un  labyrinthe  cartilagineux  chez 
les  Raies  et  chez  les  Squales;  chez  les  Lamproies  le  labyrinthe  manque.  Chez 
quelques  Poissons  on  trouve  une  communication  entre  l'oreille  et  la  vessie  nata- 
toire (Cyprins,  Characins,  Silures).  On  voit  dans  le  vestibule  et  dans  le  saccule, 
tantôt  une  fine  poussière  ou  otoconie,  tantôt  des  pierres  de  forme  variable  ou 
otolifhes. 

Les  fosses  nasales  sont  doubles  et  ne  communiquent  pas  avec  la  bouche: 
chez  les  Bipnés  cependant  les  orifices  postérieurs  de  ces  fosses  traversent  la  voûte 
palatine  en  arrière  de  l'extrémité  du  museau  ;  il  en  est  de  même  chez  les  Myxi- 
noïdes,  placés  au  bas  de  la  série. 

Le  sens  du  goiit  paraît  être  fort  peu  développé.  Les  barbillons  qui  parfois 
existent  autour  de  la  bouche  sont  en  rapport  avec  les  sensations  du  toucher  ;  les 
filaments  pécheurs  delà  Baudroie,  les  lambeaux  charnus  des  Rascasses,  les  doigts 
des  Grondins,  les  barbillons  jugulaires  des  Mulles,  qui  dépendent  de  l'appareil 
hyoïdien,  les  appendices  cutanés  que  l'on  peut  trouver  en  divers  points  du  corps, 
sont  également  des  organes  de  tact. 

Quelques  Poissons  sont  absolument  nus,  mais  presque  toujours  la  peau  est 
protégée  par  des  écailles,  parfois  enfoncées  dans  la  peau,  comme  chez  les 
Anguilles;  les  écaillasse  recouvrent,  le  plus  souvent,  ou  peuvent  se  souder,  de 
manière  à  envelopper  le  corps  d'une  sorte  de  cuirasse  (Lépisostée,  Polyptère). 
Les  plaques,  les  scutelles,  les  épines  que  l'on  trouve  chez  les  Raies  et  chez  les 
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Squales,  ont  la  structure  de  la  dentine.  Les  cUangenients  de  couleur  que  l'on 
observe  chez  un  certain  nombre  de  Poissons  sont  dus  à  la  présence  de  chro- 
moblastes.  La  ligne  latérale,  que  l'on  a  cru  pendant  longtemps  être  un  organe 
de  sécrétion,  est  un  organe  du  tact  donnant  au  Poisson  des  notions  sur  l'état 
du  milieu  dans  lequel  il  se  trouve. 

Presque  tous  les  Poissons  sont  carnassiers,  et  cependant  la  dentition  est  très- 
différente  suivant  les  types  examinés.  Les  dents  manquent  rarement  (Esturgeons, 
Lophobranches),  ou  ne  peuvent  se  trouver  que  sur  les  os  pharyngiens  inférieurs 
(Cyprins);  elles  peuvent  se  souder  en  plaques  (Myliobates,  Chimères),  former 
une  sorte  de  mosaïque  (Raies),  être  fixes  ou  mobiles  (Baudroie,  Stomias)  ;  la 
forme,  la  grandeur  des  dents,  varient  à  l'infini,  ces  pièces  pouvant  se  trouver 
sur  toutes  les  parties  de  la  bouche.  La  forme  et  la  position  de  la  bouche  sont 
elles-mêmes  des  plus  variables. 

Il  n'existe  pas  de  glandes  salivaires.  L'œsophage  se  confond  insensiblement 
avec  l'estomac;  la  longueur  de  l'intestin  est  des  plus  variables;  chez  les  Squales, 
les  Raies,  les  Ganoïdes,  il  existe  une  valvule  spirale  qui  multiplie  beaucoup  la 
surface  d'absorption.  Le  foie  est  toujours  volumineux:  le  pancréas  est  surtout 
développé  chez  les  Plagiostomcs  ;  on  trouve  souvent  des  appendices  pyloriques. 
Chez  les  Sélaciens,  les  Ganoïdes,  les  Dipnés,  le  rectum  débouche  avec  les  con- 
duits de  l'appareil  génito-urinaire  dans  une  cavité  commune,  le  cloaque.  Les 
reins  existent  chez  tous  les  Poissons,  tandis  que  la  vessie  manque  chez  le  plus 
grand  nombre  d'entre  eux. 

Les  Poissons  respirent  au  moyen  de  branchies.  Chez  les  Ganoïdes  et  chez  les 
Poissons  osseux,  la  chambre  respiratoire  a  pour  paroi  externe  le  battant  opercu- 
laire  ;  chez  les  Cartilagineux  les  branchies  s'ouvrent  en  dehors  par  des  fentes 
distinctes,  les  branchies  étant  fixes;  chez  les  Lamproies  l'appareil  respiratoire 
consiste  en  une  série  de  sacs  n'ayant  pas  de  communication  directe  avec  le  tube 
digestif,  mais  recevant  l'eau  par  un  canal  situé  au  fond  de  la  bouche  ;  il  s'ouvre 
en  dehors  par  des  trous  distincts.  Chez  l'Amphioxus  les  organes  de  la  respi- 
ration présentent  la  disposition  la  plus  simple,  étant  représentés  par  les  parois 
de  la  cavité  du  pharynx  percé  de  fentes.  Chez  les  Dipnés  (Protoptère,  Lépido- 
siren)  il  peut  exister  une  respiration  pulmonaire,  la  vessie  natatoire  se  trans- 
formant en  un  véritable  poumon  qui  communique  avec  le  pharynx  par  une  tra- 
chée munie  d'une  glotte. 

Le  sang  est  coloré,  excepté  chez  l'Amphioxus  et  chez  les  Leptocéphales  ; 
l'Amphioxus  n'a  qu'un  vaisseau  dorsal  ;  chez  les  autres  Poissons  il  existe  un 
cœur  situé  très  en  avant  et  entouré  par  le  péricarde,  qui  peut  communiquer 
avec  la  cavité  viscérale  (Esturgeons,  Plagiostomes).  Ce  cœur  est  un  cœur  droit 
ou  veineux,  composé  d'une  oreillette  et  d'un  ventricule;  chez  les  Dipnés  cepen- 
dant il  existe  deux  oreillettes  incomplètement  séparées.  Le  bulbe  aortique  est 
pulsatile  chez  les  Ganoïdes,  les  Plagiostomes,  les  Dipnés,  muni  de  valvules 
semi-lunaires  disposées  en  spirale  (Protoptère,  Lépidosiren)  comme  chez  'les 
Batraciens.  On  trouve  parfois  des  cœurs  accessoires  sur  k  veine  caudale  (An- 
guille) ou  sur  la  veine  porte  (Myxine).  La  rate  existe  chez  tous  les  Poissons,  à 
part  chez  l'Amphioxus;  la  glande  thyroïde  se  trouve  presque  toujours,  ainsi 
que  le  thymus. 

Presque  tous  les  Poissons  Téléostéens  sont  ovipares.  Quelques-uns  cependant 
sont  ovo-vivipares  (Zoarces,  Pecilie,  Cyprinodon).  La  plupart  des  Cartilagineux 
sont  vivipares  ou  ovo-vivipares  ;  parfois  il  se  forme  un  véritable  placenta  ombi- 
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lical  (Emissole  lisse).  L'amnios  et  l'allantoïde  font  défaut.  A  part  chez 
l'Amphioxus  et  chez  les  Cyclostomes,  la  segmentation  de  l'œuf  est  partielle  ;  à 
mesure  qu'il  se  différencie,  l'embryon  se  sépare  de  plus  en  plus  du  vitellus, 
qui  constitue  alors  la  vésicule  ombilicale.  On  n'observe  que  rarement  des  méta- 
morphoses (Leptocardiens,  quelques  Cyclostomes,  Lépidostée,  Esturgeon)  ;  chez 
beaucoup  de  Poissons  cependant  il  se  forme  des  changements  plus  ou  moins 
considérables  dans  certaines  parties  du  corps.  Quelques  Poissons  sont  herma- 
phrodites. 

Les  Poissons,  dont  on  connaît  environ  dix  mille  espèces  à  l'époque  actuelle, 
peuvent  se  répartir  en  six  sous-ordres  :  les  Dipnés  {voy.  ce  mot),  les  Ganoïdes 
(voy.  ce  mot),  les  Chondroptérygiens  ou  Plagiostomes  (l'Oî/.  ce  mot),  les  Téléos- 
téens  {voy.  ce  mot),  les  Cyclostomes  ou  Marsipobranches  {voy.  Lamproies  et 
Cyclostomes),  les  Leptocardes  {voy.  Poissons  acrâme.ns). 

Les  Poissons  entrent  largement  dans  l'alimentation  et  certains  d'entre  eux 
fournissent,  en  outre,  des  produits  à  l'art  et  à  la  médecine.  Leur  capture  donne 
lieu  à  un  très-important  mouvement  commercial  que  l'on  peut  estimer  à  plus  de 
1  milliard  de  francs  chaque  année  pour  l'Europe  et  l'Amérique  du  Nord. 
Contrairement  à  l'opinion  généralement  répandue,  le  Poisson  a  une  grande 
valeur  nutritive,  le  Hareng,  par  exemple,  contenant  près  de  19  pour  100  de 
matière  azotée.  Certains  Poissons,  dans  quelques  circonstances  encore  mal  déter- 
minées, sont  vénéneux  {voy.  Poissons  nuisibles).  H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Le  nombre  des  ouvrages  publiés  sur  l'ichthyologie  est  si  considérable  • 
que    nous  nous    contenterons  d'indiquer   les  principaux  :    Belon.    De  aquatilibus.  i553. 

—  Rondelet.  Libri  de  piscibus  mariiiis,  1554.  —  Salvia.m.  Aquatilium  animalium  historia, 
1554-1558.  —  Aldrova.nde.  De  piscibus,  1614.  —  VVilldgsby.  Histor.  piscium,  1688.  — 
Linné  (C).  Syst.  nat.,  t.  I,  1766.  —  Dlhamel  du  Monceau.  Trailé  général  des  pesches,  1769- 
1782.  —  Arstedi  (P.).  Bibliolheca  ichthijologica,  1788.  —  Du  même.  Philosophia  ichthyolo- 
gica,  1789-1893.  —  Du  même.  Gênera  piscium,  1793.  —  Du  même.  Syn.  piscium,  1793.  — 
Gronovius.  Musœum  ichthyologicum,  1754-1756.  —  Bloch  (E.).  Naturgeschichle  der  auslàn- 
dischen  Fisc/ie,  1782-1785.  — Monro  (A.).  T/ie  Structure  and  Physiology  of  tisltes  explained 
and  compared  vilk  ihose  of  Man  and  otker  Animais,  1785.  —  Lacépède.  Histoire  des 
Poissons,  1798-1805.  —  Cuvier  (G.).  Régie  animal,  t.  II,  1817.  —  Cuvier  et  Vale.ncie.nnes- 
Histoire  nat.  des  Poissons,  1828-1849.  —  Duvernoï  (G.-L.),  Mécanisme  de  la  respiration 
des  Poissons,  1839.  —  Cloquet  (H.).  Consid.  génér.  sur  l'ichl/iyologie,  1822.  —  Do  même. 
Faune  des  médecins  ou  histoire  naturelle  des  animaux  et  de  leurs  produits,  1822-1841.  — 
Muller  (J.).  Yergleichende  Anat.  der  Myxinoiden,  1835-1845-  —  Du  même.  Mém.  sur  les 
Ganoïdes  et  sur  la  classification  naturelle  des  Poissons.  In  Ann.  des  se.  nat.,  1845.  — 
Do  MÊME.  Ueber  Ganoiden  und  das  natùrliche  System^der  Fische,  1846.  — Agassiz  (L.).  Rech. 
sur  les  Poissons  fossiles,  1853- 184i.  —  Rathke  (G.).  Analomisch-pliysiologisclie  Unter- 
suchungen  ûber  den  Kiemenapparal  und  das  Zungenbein  der  Wirbelthiere,  1852.  — 
OwEN  (R.).  Odonlographie,  1840-1845.  —  Vogt  (G.).  Embryologie  des  Salmons,  1852.  — 
Williamson.  Investigation  into  the  Structure  and  Development  of  the  Scale  of  Fishes,  1851. 

—  DuuÉRiL  (G.).  Ichthyologie  analytique,  1858.  —  Stansius.  Zootomie  der  Fische.  1854.  — 
Philipeaux  et  Vulpian.  Détermination  des  parties  qui  constituent  l'encéphale  des  Poissons. 
In  Comptes  rendus  de  l'Ac.  se,  1852.  —  Bbeschet.  Rech.  anat.  et  physiol.  sur  l  organe  de 
l'ouïe  des  Poissons,  1858.  —  Saint-Ange  (Martin).  Étude  de  l'appareil  reproducteur  dans 
les  cinq  classes  d  animaux  vertébrés,  1856.  —  Vogt  (G.)  et  Pappenheim.  Rech.  sur  l'anatomie 
comparée  des  organes  de  la  génération  chez  les  animaux  vertébrés,  1859.  —  Gu-MUEn  (A.). 
Cat.  Fishes  in  the  Coll.  of  the  Brilish  MuScVum,  1859-1870.  —  Kôllieer.  Ueber  der  Enden 
der  Wirbelsàuleder  Ganoiden  und  einiger  Teleostier,  1860. —  Lereboullet.  Rech.  d'embryo- 
logie comparée  sur  le  développement  du  Brochet,  de  la  Perche  et  de  VÉcrevlsse,  1862.  — 
Gege.nbaur.  Untersuchungen  zur  vergleichenden  Anatomie  der  Wirbelthiere,  1865.  — Dcjié- 
luL  [k..).  Hisl.  nat.  des  Poissons  ou  Ichthyologie  générale,  1865-1870.  —  Du  même.  Les  Pois- 
sons vénéneux,  1866.  —  Blanchard  (E.).  Les  Poissons  des  eaux  douces  de  la  France,  1866. 
—  Owen  (R.).  On  tfie  Anatomy  of  Vertebrates  {Fishes  and  Reptiles),  t.  I,  1866.  —  Bleeker. 
Atlas  ichthyologique  des  bides  Orientales  néerlandaises,  1862-1870.  —  Levdig.  Ueber  das 
Organ  einer  sechten  Sinnes,  1868.  —  Scuultze  (Fr.-L.).  Ueber  die  Sinnesorgane  der  Setten- 


POISSONS  ACRANIENS.  457 

Unie  bei  Fischen  und  Amphibien,  1870.  —  Huxley  (Th.).  Man.  Anat.  vcvtebrated  Animalx, 
1873.  —  Claus.  Traité  de  zoologie,  tiad.  Moquiii-Taiidon,  1878.  —  Gi-ntiieb  (A.).  An  Inlrc- 
duction  to  the  Study  of  Fishes,  1880. —  Moheau  (fcl.).  llist.  nat.  des  Poissons  de  la  Fiance, 
1881.  E.  S. 

POlssO!\s  ACRÂ!\IEI>IS.  Les  zoologistes  ont  désigné  sous  le  nom  de 
Branchiostome  ou  d'Amphioxiis  un  singulier  poisson  qui,  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances,  semble  faire  le  passage  entre  les  Vertébrés  et  les  Invertébrés, 
par  les  Ascidiens.  L'Amphioxus,  le  représentant  de  la  sous-classe,  ou  pour 
certains  naturalistes  du  sous-embranchement  désigné  sous  le  nom  d'Acràniens, 
Leptocar.îiens,  Pharyngobranches,  est,  en  effet,  à  peine  un  vertébré,  car  il 
manque  de  plusieurs  des  caractères  essentiels  de  rembrancbemcnt  auquel  on  le 
rattache,  sans  doute  à  juste  titre. 

Considéré  d'abord  par  Pallas  comme  un  mollusque,  l'Amphioxus  paraît  être 
un  type  de  transition.  Le  corps  est  lancéolé,  comprimé,  en  pointe  aux  deux 
extrémités,  demi-transparent,  long  d'environ  6  centimètres;  la  peau  est  com- 
plètement nue;  la  tête  n'est  pas  distincte  du  tronc;  la  bouche,  ouverte  en  des- 
sous, est  entourée  d'une  rangée  de  tentacules,  supportés  par  des  lilaments 
demi-cartilagineux,  attachés  à  un  cartilage  composé  de  plusieurs  pièces;  il 
n'existe,  du  reste,  pas  de  mâchoires  proprement  dites.  Les  nageoires  sont  repré- 
sentées par  un  rudiment  de  la  dorsale  et  de  l'anale,  dépourvues  de  rayons,  qui 
se  continuent  avec  une  faible  nageoire  caudale;  les  nageoires  pectorales  et 
abdominales  font  défaut. 

La  colonne  vertébrale  est  représentée  par  sa  forme  la  plus  simple,  une  corde 
dorsale,  dont  la  structure  a  été  comparée  à  ce  que  l'on  voit  dans  la  corde  des 
larves  d'Ascidies.  Cette  notocorde  dépasse,  en  avant,  les  parois  de  l'enveloppe 
du  système  nerveux  central  et,  comme  l'a  montré  Emile  Moreau,  finit  en  pointe 
mousse  dans  les  tissus.  Moreau  a  constaté,  en  effet,  que  chez  l'Amphioxus  il 
existe  trois  régions  distinctes  dans  le  squelette  céphalo-rachidien,  une  région 
céphalique,  où  l'on  ne  trouve  pas  d'apophyses  et  qui  a  subi  un  arrêt  de 
développement  des  parties  qui  concourent  à  la  composition  du  crâne  et  de  la 
face,  une  région  abdominale  dans  laquelle  les  lisemapophyses  sont  écartées, 
une  région  caudale  où  l'on  voit  les  hœmapophyses  soudées  à  celles  du  côté 
opposé  pour  constituer  l'arc  haemal. 

Le  cerveau  paraît  n'être  représenté  que  par  une  partie  du  thalamencéphale 
des  Vertébrés  supérieurs,  les  .hémisphères  cérébraux  et  les  lobes  olfactifs  ne 
s'étant  pas  développés;  il  n'est  qu'un  renflement  de  la  moelle,  analogue  à 
ceux  dont  naissent  les  nerfs  spinaux.  Les  organes  des  sens  sont  tout  à  fait 
rudimentaires ;  l'organe  de  l'audition  fait  défaut;  l'organe  olfactif  est  repré- 
senté par  une  cupule  garnie  de  cils  vibratiles;  l'œil,  qui  paraît  pouvoir  être 
simple  ou  double,  consiste  en  un  petit  point  noirâtre  formé  d'un  amas  pig- 
mentaire  reposant  directement  sur  la  partie  antérieure  de  l'axe  cérébro-ra- 
chidien. 

La  cavité  buccale  sert  à  la  fois  à  la  respiration  et  à  l'introduction  des  ali- 
ments; l'entrée  de  cette  chambre  commune,  qui  a  été  comparée  au  sac  bran- 
chial des  Ascidies,  est  garnie  de  cils  vibratiles  qui  chassent  l'eau  vers  les  branchies 
et  poussent  les  particules  alimentaires  vers  le  tube  digestif;  les  parois  en  sont 
soutenues  par  des  arcs  cartilagineux,  qui  forment  une  sorte  de  cage;  l'eau  qui 
a  servi  à  la  respiration  passe  dans  la  cavité  péritonéale  pour  s'échapper  au 
dehors  par  un  pore  abdominal  situé  en  avant  de  l'anus.  C'est  à  l'extrémité  de  la 
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chambre  pbaryngo-brniichiale  que  s'ouvre  l'œsophage,  très-court,  continué  pa 
le  tube  digestif;  l'intestin  ne  fait  aucun  repli. 

I/appaieil  circulatoire  rappelle  plutôt  celui  des  Ascidies  que  celui  des  Verté- 
brés proprement  dits;  le  cœur  n'existe  pas,  en  tant  qu'organe  central  de  la 
circulation  ;  il  est  repre'senlé  par  un  vaisseau  placé  à  la  partie  inférieure  de  la 
chambre  branchiale,  vaisseau  contractile,  qui  envoie  à  la  branchie  des  vaisseaux 
eux-mêmes  contractiles;  les  pulsations  de  ce  cœur  artériel  sont  très-lentes  et 
n'ont  lieu  que  toutes  les  minutes  environ  ;  la  veine  porte,  la  veine  cave,  sont  elles- 
mêmes  coniractiles.  Les  globules  du  sang  ne  sont  pas  colorés.  Le  système  lym- 
phatique paraît  manquer. 

Les  organes  de  la  reproduction  sont  représentés  dans  les  deux  sexes  par  des 
poches  recouvertes  par  le  péritoine  et  s'étendant  de  chaque  côté  du  sac  bran- 
chial ;  les  produits  arrivés  à  maturité  tombent  dans  la  cavité  abdominale  et 
sortent  par  le  pore  abdominal;  les  œufs  subissent  un  fractionnement  total. 

On  trouve  dans  la  plupart  des  mers  d'Europe  l'Amphioxus  ou  Branchiostonae 
lancéolé  {Branchiostoma  lanceoJaium),  le  type  du  groupe;  la  même  espèce,  ou 
des  espèces  fort  voisines,  sont  signalées  de  l'Amérique  du  Nord,  des  Antilles, 
du  Brésil,  du  Pérou,  de  Tasmanie,  d'Australie,  des  Indes  Néerlandaises.  Peters 
a  décrit  d'Australie  VEpigionichthys  ■pulcliellus,  qui  se  rattacherait  au  même 
type.  Les  Amphioxus  sont  d'ailleurs  à  peine  connus  zoologiquement. 

H.-E.  Sauvage. 

BiBMOGnAPiiiE.  —  Pall\s.  Spicilegia  zoo/ogica,  fasc.  X,  1774.  —  Muller  (J.).  Ueber  den  Bau 
und  die  Lebenserscheinungen  des  Branchiostoma  lubricum.  In  Aih.  der  Berl.  Akad-,  1842. 
—  Costa.  Storia  del  Branchiostoma  lubricum,  1843.  —  Kôlliker  (A).  L'eber  den  Gerucks- 
organ  von  Amphioxus.  In  Ârch.  fiir  Anat.,  1843.  —  Goodmr  (J.j.  Ou  Ihe  Anatomy  of 
Amphioxus.  In  Trnns.  Roy.  Soc.  Edinburgh,  1844. — Qdatkefages  {de).  Mém.  sur  le  système 
nerveux  et  sur  l'histologie  du  Branchioslome  ou  Amphioxus.  In  Ann.  des  se.  nal.,  1845.  - 
Maiicdsen  (J.).  On  the  Anatomy  and  Hislology  of  Branchiostoma  lubricum.  In  Ann.  Mag. 
nat.  Hist.,  1864.  —  Bert  (P.).  Sur  l'Amphioxus.  In  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  se., 
1867.  —  Kowalewsky  (A.).  Entwicke/ungsgeschichte  des  Amphioxus  lanceolalus.  In  Mém. 
de  VAcad.  des  se.  de  Saint-Pétersbourg,  1807.  —  Moread  (E.).  Note  sur  la  région  crâ- 
nienne de  l'Amphioxus,  In  Comptes  rendus  de  VAc.  des  se,  1870.  —  Mitller  (^y.).  Dos  Uro- 
genitalsysteme  der  Amphioxus.  In  Jenaische  Zeilschrift,  t.  X,  1873.  —  Stieda.  Studien  iiber 
den  Lanceolatus.  In  Mém.  de  VAcad.  des  se.  de  Saint-Pétersbourg,  1873.  —  Rolph  (\V.1. 
JJntersuchungen  uber  den  Bau  des  Amphioxus.  In  Sitzungsber.  der  Naturf.  Gesellschaft, 
1875.  —  MoREAU  (C).  Rech.  sur  la  corde  dorsale  de  VAmphioxus.  Iii  Bull,  de  VAcad.  se. 
de  Belgique,  1875.  —  Hdxley.  Preliminary  Note  upon  the  Brain  and  Skull  of  Amphioxus. 
In  Proc.  Roy.  Soc,  1875.  —  Gunther  (A.).  An  Introduction  to  the  Study  of  Fishes,  1880.  — 
MoREAD  (E.).  Uist.  nat.  des  Poissons  de  la  France,  1881.  E.  S. 

POISSONS  ÉliECTRlQL'ES.  Quelques  Poissons  sont  pourvus  d'organes 
pouvant  produire  de  l'électricité  ou  dont  la  structure  est  celle  du  tissu  spécial 
qui  a  été  désigné  par  Piobin  sous  le  nom  de  tissu  électrique  :  tels  sont  les 
Mormyres,  le  Malaptérure,  le  Gymnarque,  le  Gymnote  [voy.  ce  mot),  les  Tor- 
pilles {voy.  ce  mot)  et  les  Raies  [voy.  ce  mot).  Ces  organes  ayant  été  décrits  à 
l'article  Électriques  [Organes  et  tissus),  nous  n'avons  à  faire  connaître  que  leur 
position  dans  le  corps  de  l'animal. 

Les  Mormyres,  Poissons  des  eaux  douces  de  l'Afrique  tropicale,  ont  de  chaque 
côté  de  la  queue  un  organe  dont  les  fonctions  électriques  ne  sont  pas  prouvées, 
mais  qui,  suivant  l'expression  de  Gùnther,  constitue  une  sorte  de  transition 
entre  un  appareil  musculaire  et  un  [organe  électrique.  Cet  appareil  consiste  en 
une  masse  capsulaire  divisée  en  de  nombreux  compartiments  séparés  par  des 
cloisons  verticales  contenant  une  substance  gélatineuse. 
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Le  Gymnarque  [Gymnarchus  electriciis),  qui  habite  le  Nil,  possède  égale- 
ment un  organe  pseudo-électrique;  cet  organe  est  mince  du  côté  de  la  queue, 
puis  s'épaissit  et  se  prolonge  jusque  près  de  la  tète;  il  se  compose  de  quatre 
masses  membraneuses  noyées  dans  les  muscles  environnants  et  contenant  des 
corps  prismatiques  disposés  en  chapelets.  L'animal  a  le  corps  allongé,  anguilli- 
forme  ;  la  bouche  est  armée  de  dents  en  forme  d'incisives  ;  la  caudale,  l'anale 
et  les  ventrales,  font  défaut  ;  la  vessie  natatoire  est  celluleuse  et  débouche  dans 
l'œsophage  par  un  conduit  nmni  d'un  sphincter. 

Le  Malaptérure  électrique  [Malapteruf.  electrlcus)  qui,  de  même  que  le  Gym- 
narque, habite  le  Nil,  fait  partie  de  la  famille  des  Siluroïdes;  le  corps  est 
allongé;  la  nageoire  dorsale,  qui  est  adipeuse,  est  placée  tout  contre  la  caudale, 
dont  la  forme  est  arrondie  ;  les  ventrales  s'insèrent  derrière  le  milieu  de  la  lon- 
gueur du  corps,  qui  est  dépourvu  d'écaillés,  revêtu  d'une  peau  molle;  la  fente 
operculaire  est  fort  étroite;  la  bouche  est  entourée  de  six  barbillons,  quatre  à  la 
mandibule,  deux  à  la  mâchoire  supérieure  ;  il  n'existe  pas  de  dents  au  palais. 
L'organe  électrique,  qui  s'étend  tout  le  long  dos  lianes,  est  plus  épais  vers  le 
ventre;  il  est  renfermé  entre  deux  membranes  aponévrotiques,  sous  la  peau, 
et  formé  de  cellules  contenant  une  matière  gélatineuse;  l'organe  reçoit  des  nerls 
émergeant  de  la  moelle  ;  ces  nerfs  percent  la  plaque  électrique  et  s'étalent  sur 
sa  face  antérieure,  qui  est  électro-négative. 

Pour  l'organe  électrique  des  Raies,  des  Torpilles,  du  Gymnote,  nous  ren- 
voyons aux  articles  qui  traitent  de  ces  poissons;  contentons-nous  de  dire  que, 
d'après  les  recherches  récentes,  la  plaque  électrique  qui  reçoit  le  lacis  ner- 
veux est  toujours  électro-négative,  tandis  que  la  face  opposée  est  électro-posi- 
tive. 11. -E.  Sauvage. 

POissoi\s  IVUISIBLES.  Les  Poissons,  qui  entrent  pour  une  si  large  part 
dans  l'alimentation,  sont,  dans  certains  cas  et  pour  certains  d'entre  eux,  des 
animaux  dangereux,  soit  qu'ils  puissent  causer  de  terribles  blessures,  soit  que 
leur  chair  soit  vénéneuse.  Il  faut,  d'ailleurs,  faire  la  distinction  entre  les 
Poissons  vulnérants,  qui  blessent  celui  qui  veut  les  saisir,  les  Poissons  veni- 
meux, dont  la  blessure  est  empoisonnée,  les  Poissons  vénéneux,  dont  l'usage 
comme  aliment  est  dangereux. 

Bien  que  beaucoup  de  Poissons  armés  d'épines  ou  d'aiguillons  puissent  pro- 
duire des  blessures  plus  ou  moins  graves,  il  en  est  un  certain  nombre  qui,  par 
les  armes  dont  ils  sont  pourvus,  sont  plus  particulièrement  redoutables  :  telles 
sont  certaines  espèces  du  groupe  des  Raies  qui  portent  sur  la  queue  des  aiguil- 
lons barbelés  et  dentelés,  comme  les  Trygons  {voy.  ce  mot)  ;  les  Myliobatidées 
sont  presque  toutes  armées  d'une  forte  épine  située  sur  une  queue  grêle  et  en 
forme  de  fouet  que  l'animal  peut  lancer  avec  une  force  extrême. 

Les  Anciens  croyaient  que  les  blessures  faites  pai'  les  Raies  armées  sont  em- 
poisonnées. Bien  que  l'on  ne  trouve  pas  chez  ces  Poissons  d'organe  à  venin 
proprement  dit,  pas  de  glande  sécrétante,  ni  de  canal  excréteur,  les  accidents 
produits  par  la  blessure  sont  tels  cependant,  pour  certains  d'entre  eux  {^totale 
narinari),  qu'elle  ne  peut  être  exclusivement  attribuée  à  une  action  méca- 
nique :  on  constate,  en  effet,  une  douleur  lancinante  des  plus  vives,  parfois  avec 
syncopes,  de  l'inflammation,  et  trop  fréquemment  la  gangrène  des  parties  con- 
taminées. Il  paraît  très-probable  que  le  mucus  sécrété  par  la  peau  du  Poisson 
est  inoculé  dans  la  blessure  et  qu'il  se  comporte  comme  un  véritable  venin. 


440  POISSONS  NUISIBLES. 

Certains  Siluroïdes,  armés  d'une  forte  épine  dentelée  à  la  nageoire  pectorale, 
font  des  blessures  souvent  dangereuses  ;  ces  Poissons  ont,  près  de  la  base  de  la 
nageoire,  nue  ouverture  axillaire  par  laquelle  doit  s'écouler  un  liquide  véné- 
neux qui  s'introduit  d'autant  plus  facilement  dans  la  plaie  produite  que  l'ap- 
pareil vulndrant  est  cannelé  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

Depuis  longtemps  on  connaît  les  terribles  accidents  produits  par  les  blessures 
des  Synancées  qui  s'enfouissent  souvent  dans  le  sable  du  rivage  :  c'est  que  chez 
ces  animaux  les  épines  dorsales  sont  cannelées  de  chaque  côté  dans  une  partie  de 
leur  longueur;  par  ces  cannelures  s'écoule  un  venin  sécrété  par  une  glande 
qui,  comme  une  bague,  entoure  l'aiguillon.  Les  Synnacées,  animaux  des  pays 
chauds,  se  reconnaissent  à  leur  corps  en  forme  de  coin,  à  leur  tète  très-grosse, 
creusée  de  cavités,  à  leur  peau  nue,  garnie  d'appendices  en  forme  de  lambeaux, 
à  leur  large  bouche,  dirigée  en  haut,  à  leurs  grandes  nageoires  pectorales  ;  elles 
lont  partie  de  la  famille  des  Scorpénidées. 

Les  Vives  (t'oy.  ce  mot)  sont  à  juste  titre  redoutées,  car  leur  piqûre  est  sou- 
vent des  plus  dangeieuses.  Bottard  a  montré  que  l'épine  dont  est  armé  l'oper- 
cule est  percée  de  deux  canaux  qui  se  terminent  à  leur  base  par  une  glande 
qui  sécrète  un  venin,  véritable  poison  convulsivant;  l'épine  elle-même  est 
recouverte,  à  l'extérieur,  d'une  membrane  qui  paraît  s'opposer  à  l'issue  natu- 
relle du  liquide  vénéneux. 

Un  organe  à  venin  des  plus  parfaits  se  trouve  chez  le  Thalassophryne  réti- 
culé, de  Panama.  Ce  poisson,  qui  fait  partie  de  la  famille  des  Batrachidées, 
ressemble  un  peu,  par  son  aspect  général,  à  une  Vive;  le  corps  est  allongé,  en 
forme  de  coin,  comprimé  en  arrière,  dépourvu  d'écaillés;  la  tête  est  grosse, 
couverte  d'une  peau  épaisse;  l'anale  et  la  dorsale  molle  sont  longues;  la  dor- 
sale antérieure  est  formée  de  deux  épines  creuses,  ainsi  que  l'épine  operculaire. 
L'appareil  qui  sécrète  le  venin  est  connu  depuis  les  recherches  de  Gûuther; 
l'épine  operculaire,  de  même  que  la  dent  venimeuse  des  Serpents,  est  par- 
courue dans  toute  sa  longueur  par  un  canal  qui  s'ouvre  près  de  son  extrémité, 
taillée  en  forme  de  trocart;  un  sac  membraneux  entoure  la  base  de  l'épine  oper- 
culaire, de  même  que  celle  de  chaque  épine  dorsale,  et  verse  le  produit  de  la 
sécrétion  dans  le  canal  qui  creuse  chaque  aiguillon  ;  Gûnther  n'a  pas  trouvé, 
d'ailleurs,  de  glande  proprement  dite  dans  l'intérieur  de  ce  sac,  ni  de  mem- 
brane musculaire  enveloppante,  de  sorte  que  le  venin  paraît  être  directe- 
ment sécrété  par  la  muqueuse  et  qu'il  ne  s'écoule  en  dehors  que  lorsque  le  sac 
est  comprimé  par  suite  de  l'introduction  de  l'épine.  Gîinther  a  fait  observer 
d'ailleurs  que  les  organes  à  venin  des  Poissons  semblent  être  exclusivement 
des  appareils  de  défense  et  non  des  organes  auxiliaires  de  la  digestion,  tels 
qu'on  les  voit  chez  les  Serpents. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  plusieurs  poissons  sont  vénéneux. 
Bien  que  l'on  ait  signalé  quelques  cas  d'empoisonnement  par  l'usage  de  la 
chair  du  Maquereau  [voy.  ce  mot)  et  du  Thon  {voy.  ce  mot),  on  ne  peut  cepen- 
dant considérer  ces  animaux  comme  vénéneux.  Il  semble  ne  pas  en  être  tou- 
jours de  même  de  la  Bonite  à  ventre  rayée  [Thynnus  pelamys),  dont  la  chair, 
bien  que  sèche,  n'est  pas  désagréable,  au  dire  de  beaucoup  de  voyageurs  ;  Lesson 
et  Garnot  affirment  cependant  que  ce  Scombéroïde  peut  être  vénéneux;  ils  ont, 
pendant  le  voyage  de  Duperret,  constaté  des  cas  d'empoisonnement  caractérisé 
par  de  vives  rougeurs  exanlhémateuses,  des  sueurs,  des  maux  de  tête  violents, 
de  la  diarrhée,  de  fortes  coliques.  Merole  rapporte  également  que  la  Bonite  des 
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côtes  d'Afrique,  dont  la  chair  a  une  couleur  jaunâtre,  est  vénéneuse,  et  que 
l'usage  de  sa  chair  peut  occasionner  une  mort  presque  suhite. 

Dans  la  même  famille  des  Scotiibéroïdes  nous  avons  à  signaler  une  espèce  de 
la  mer  des  Antilles  et  des  côtes  du  Brésil,  la  Fausse  Carangue  [Caranx  fatlax), 
dont  la  chair  serait  vénéneuse,  au  moins  pendant  la  plus  grande  partie  de 
l'année,  de  telle  sorte  que  la  vente  de  ce  poisson  est  interdite  à  la  Havane 
{voy.  Carangue);  cette  espèce,  qui  ressemble  bcaucou[i  à  la  Carangue  vraie 
[Caranx  carangus),  dont  la  chairest  très-cstimée,  en  diffère  par  l'absence  d'une 
tache  noire  à  l'opercule  et  surtout  en  ce  que  la  poitrine  est  nue,  au  lieu  d'être 
écailleuse.  Les  colons  espagnols  confondent  les  deux  espèces  sous  le  nom  de 
jiguag7ia. 

Les  Spliyrènes  sont  des  Poissons  au  corps  allonge,  arrondi,  à  la  tète  longue, 
au  museau  pointu,  à  la  bouche  armée  de  dents  fortes  et  tranchantes;  il  existe 
deux  dorsales,  la  première  correspondant  aux  ventrales,  la  seconde  opposée  à 
l'anale;  la  caudale  est  fourchue.  L'espèce  des  côtes  de  Franco,  la  Sphyrène 
spret  {Sphyrœna  vulgaris),  n'est  guère  recherchée  dans  l'alimentation. 

Une  espèce  des  Antdles  et  du  nord  du  Brésil,  la  Bécune  [Splinrœna  picuda), 
peut-être  identique  à  l'espèce  d'Europe,  passe  pour  dangereuse,  au  moins  dans 
certaines  circonstances.  Parra  rapporte  que  la  chair  de  cette  espèce  est  savou- 
reuse, mais  qu'elle  est  tenue  pour  suspecte,  occasionnant  assez  souvent  des 
accidents;  Poëy  affirme  qu'à  Cuba  elle  passe  pour  vénéneuse  et  que  l'usage  de 
ce  poisson  a  pu  produire  des  accidents  mortels. 

Suivant  Rochefort  et  Dutertre,  une  espèce  voisine  de  celle  que  nous  venons 
d'indiquer,  la  Sphyrène  Barracuda,  est  très-souvent  dangereuse;  Catesby  rap- 
porte qu'après  l'usage  de  la  chair  de  ce  poisson  il  a  constaté  de  violents  maux 
de  tête,  des  vomissements,  la  chute  des  ongles  et  des  cheveux  ;  les  habitants 
des  Antilles  espagnoles  nomment  cette  maladie  signalera.  Plée,  qui  a  si  bien 
observé  les  Poissons  de  la  Martinique,  n'a  jamais  vu  se  produire  d'empoisonne- 
ment par  l'usage  de  la  Bécune,  mais  des  personnes  dignes  de  foi  lui  ont 
affirmé  que  la  Sphyrène  occasionne  des  accidents  parfois  graves,  tels  que  trem- 
blement général,  nausées,  vomissements,  douleurs  articulaires  principalement 
violentes  dans  les  bras  et  les  mains;  la  guérison  serait  rarement  complète,  de 
telle  sorte  que  de  temps  en  temps  les  douleurs  articulaires  se  manifesteraient 
de  nouveau  ;  les  phénomènes  morbides  se  reproduiraient  pendant  plusieurs 
années.  Salée,  la  chair  de  la  Bécune  ne  serait  jamais  vénéneuse. 

Un  poisson  de  la  Méditerranée,  voisin  des  Muges,  le  Tétragonure  de  Guvier 
[Tetragonurus  Cuvieri),  est  vénéneux,  au  moins  dans  certaines  circonstances; 
la  chair,  bien  que  blanche  et  tendre,  est  parfois  dangereuse  pendant  l'été,  ainsi 
que  Risso  a  pu  le  constater  sur  lui-même  par  deux  fois;  ce  naturaliste  a 
éprouvé  des  phénomènes  d'empoisonnement,  consistant  en  une  chaleur  pénible 
dans  la  gorge  et  l'œsophage,  des  nausées,  des  vomissements  de  matière  nauséa- 
bonde, de  la  douleur  dans  la  région  épigastrique.  Risso  attribue  l'action  toxique 
du  Tétragonure  à  ce  que  ce  poisson  se  nourrit  parfois  d'une  sorte  d'Acalèphe, 
le  Stéphanoraie,  dont  la  causticité  est  extrême.  Le  Tétragonure  a  le  corps 
allongé,  couvert  d'écaillés  dures  et  ciliées  ;  deux  carènes  saillantes  se  voient  de 
chaque  côté  de  la  queue;  le  museau  est  gros,  arrondi;  les  deux  nageoires  dor- 
sales sont  très-rapprochées  l'une  de  l'autre,  la  première  étant  plus  basse  et 
plus  longue  que  la  seconde;  l'anale  est  à  peu  près  opposée  à  Ja  dorsale  posté- 
rieure. 
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Parmi  les  Labroïdes  [voy.  Labres)  des  Antilles,  le  Lachnolœmus  suillus  est 
très-estimé,  tandis  qu'une  espèce  voisine,  le  Lachnolœmus  caninus,  passe  pour 
être  parfois  vénéneuse. 

II  en  est  de  même  pour  les  Scares,  qui  appartiennent  à  la  même  famille  et 
que  leurs  brillantes  couleurs  ont  fait  surnommer  Perroquets  dévier  ;  tandis  que 
la  chair  de  plusieurs  espèces  est  fort  recherchée,  celle  de  quelques  autres  est 
suspecte  :  tels  sont,  entre  autres,  le  Scare  tacheté  et  le  Scare  harid,  de  la  mer 
Rouge  et  de  la  mer  des  Indes,  qui  seraient,  dit-on,  vénéneux  lorsqu'ils  se  sont 
nourris  de  certains  polypiers. 

La  plupart  des  espèces  qui  rentrent  dans  les  genres  Tetrodon,  Diodon,  Ba- 
lisle,  Ostracion,  sont  vénéneuses  [voy.  Ostéodermes,  Coffres,  Gïm.nodontes). 

Les  Poissons  qui  composent  la  famille  des  Clupes  sont  largement  recherchés 
dans  l'alimentation;  nous  n'avons  qu'à  citer  le  Hareng,  la  Sardine,  l'Anchois, 
l'Alose;  quelques  espèces  sont  cependant  vénéneuses.  Près  des  rivages  de 
l'Inde  se  trouve  l'Anchois  bœlassa,  dont  la  chair  est  si  vénéneuse,  au  dire 
de  Dussumier,  qu'elle  occasionne  rapidement  la  mort,  même  ingurgitée  en 
faible  quantité  ;  ce  poisson  a  le  dos  de  couleur  plombée  ;  les  flancs  et  le  ventre 
sont  de  couleur  d'argent  ;  une  tache  d'un  rouge  brique  se  \x)it  derrière  la  tète. 
Le  Cailleu  tassart  [Meletta  thrissa),  qui  se  trouve  depuis  New-York  jusque  sur 
les  côtes  nord  du  Brésil,  est  estimé  en  certains  points,  tandis  que  l'usage  de  sa 
chair  passe  pour  être  dangereuse  eu  d'autres.  Une  autre  espèce  appartenant  au 
même  genre,  la  Melelte  vénéneuse,  se  trouve  dans  la  mer  des  Indes;  elle  a  le 
corps  trapu,  d'un  bleu  verdâtre  sur  le  dos;  l'extrémité  du  museau  est  noir  ; 
une  petite  tache  noire  se  voit  à  l'extrémité  des  premiers  rayons  de  la  dorsale; 
d'après  Dussumier  l'usage  de  cette  espèce  peut  occasionner  de  violents  vomis- 
sements, parfois  suivis  de  mort. 

Les  œufs  du  Brochet  {voy.  ce  mot)  passent  pour  être  vénéneux,  au  moins 
dans  certaines  circonstances  encore  mal  définies. 

Parmi  les  Squales  nous  n'aurons  à  signaler  comme  pouvant  donner  lieu  à 
des  cas  d'empoisonnement  que  le  Griset,  dont  la  chair  est  fortement  purgative, 
et  la  Roussette  commune  ou  Chien  de  mer;  plusieurs  cas  d'empoisonnement  ont 
été  constatés  après  l'ingurgitation  du  foie  de  ce  Squale,         H.-E.  Sauvage. 

BiBuoGRAPniE.  —  CuviF.R  et  Valenciennes.  liist-  liai,  des  Poissons,  t.  III,  VIIl,  IX,  XI,  XIII, 
XIV,  XX.  — ■  FoNssAGRivES.  Traité  d'hygiène  navale.  —  Fonssasiuves  et  Le  Roï  de  JIékicobkt. 
Recherches  sur  les  poissons  toxicophores  exotiques  des  pays  chauds.  In  Ann.  d'hygiène 
publ.,  2'=  série,  1862.  —  GCnther  (.\.).  ^n  Inlroduction  to  the  Sludy  of  Fishes,  1880.  — 
BoTTAiiD  (A.)  in  Gressix.  Contrib.  à  l'élude  de  l'appareil  à  venin  cftez  les  poissons  du  genre 
Vive,  1885.  E.  S. 

POITRIXE.  §  I.  Auatomie.  Entre  la  région  cervicale,  dont  rien  ne  la 
sépare,  et  l'ensemble  des  viscères  abdominaux  dont  la  sépare  le  dôme  dia- 
phragmatique,  existe  une  cavité  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  poitrine  ou  de 
cavité  thoracique. 

Cette  cavité,  comme  toutes  celles  de  l'économie,  a  des  parois  qui  la  limitent 
et  des  organes  qui  la  comblent. 

Une  description  complète  de  la  poitrine  doit  donc  comprendre  celle  de  son 
contenant  et  celle  de  son  contenu. 

Nous  nous  attacherons  à  la  première,  qui  n'a  point  été  faite  encore  dans  cet 
ouvrage,  et  nous  négligerons  la  seconde,  dont  on  trouvera  facilement  les  élé- 
ments aux  articles  Médiastin,  Poumon,  Cœur,  Œsophage,  etc. 
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Dans  les  premières  heures  de  l'incubalion,  un  embryon  de  vertébré  présente, 
dans  la  ligne  axiale,  au  point  où  existait  la  ligne  obscure  primitive  en  voie  de 
disparition,  une  ligne  sombre,  l'ormée  par  un  épaississement  du  mésoblaste.  Le 
long  de  cette  ligne,  l'ectoderme  s'invagine  dans  le  mésoderme  sous  forme  de 
deux  replis  qu'on  appelle  les  replis  médullaires,  ou  lames  dorsales.  En  péné- 
trant dans  le  feuillet  moyen,  ces  deux  lames,  séparées  d'abord,  se  dirigent  l'une 
vers  l'autre,  puis  se  rencontrent  et  s'unissent.  Séparées,  elles  formaient  une 
gouttière  {gouttière  médullaire).  Unies,  elles  forment  uu  canal  {canal  médul- 
laire). 

Du  point  où  elles  se  sont  recourbées  pour  constituer  leur  involution  elles  se 
continuent  de  chaque  côté  du  canal  médullaire,  sous  le  nom  de  lames  épider- 
miqiies  ou  cornées. 

De  son  côté,  le  mésoblaste  épaissi  différencie  ses  cellules  et  se  constitue  en 
avant  du  canal  de  provenance  ectodermique  en  une  sorte  de  tige  qui  se  déve- 
loppe de  bas  en  haut;  cette  tige  est  la  notocorde  ou  corde  dorsale. 

A  droite  et  à  gauche  de  celle-ci  s'étale  par  conséquent  le  mésoderme.  Celui- 
ci  se  dédouble  bientôt,  mais  ce  dédoublement  ne  s'opère  pas  en  arrière  jusqu'à 
la  notocorde,  et  près  d'elle  le  tissu  du  feuillet  moyen  reste  indivis.  Toute  la 
portion  mésoblastique  qui  subit  la  séparation  s'appelle  la  lame  latérale;  tout  ce 
qui  ne  la  subit  pas  s'appelle  la  lame  vertébrale.  La  feuille  interne  du  méso- 
derme dédoublé  {lame  fibro-intestinale)  s'applique  à  Tendoderme  pour  former 
la  splanchnopleure,  et  la  feuille  externe  [lame  fihro-cutanée)  à  lecloderme  pour 
former  la  somatoplenre. 

La  notocorde  se  renfle  bientôt  en  points  équidistauts,  à  la  façon  des  grains 
d'un  rosaire  :  autour  d'elle  la  lame  vertébrale  se  divise  en  segments  qui  se 
superposent  et  prennent  chacun  comme  centi  e  un  des  renflements  moniliformes 
de  la  corde  dorsale.  Ces  segments,  ce  sont  les  protovertèbres,  qui  s'empilent 
autour  d'elle,  et  dont  elle  est  le  tuteur. 

Chacune  des  pièces  cubiques  protovertébrales  se  compose  de  deux  portions, 
une  antérieure,  qui  constitue  la  protovertèbre  proprement  dite,  l'autre  posté- 
rieure, qui  constitue  la  plaque  musculaire. 

Ainsi  donc  la  notocorde  est  enveloppée  à  ce  moment  par  un  étui  mésoder- 
mique différencié  au  milieu  duquel  elle  disparaîtra  bientôt.  On  donne  à  cet  étui 
le  nom  d'arc  hœmal;  de  la  partie  postérieure  de  cet  étui  partent,  à  droite  et  à 
gauci)e,  des  prolongements  qui  vont  se  réunir  en  arrière  du  canal  médullaire 
(moelle)  auquel  ils  forment  une  enveloppe  mésoblastique  :  ce  sont  les  arcs  ver- 
tébraux primitifs;  ces  arcs  constituent  l'arc  neiiral. 

Des  protovertèbres  émanent  aussi  des  prolongements  antérieurs  qui  s'enfon- 
cent dans  les  parois  latérales  du  corps  de  l'embryon  :  ce  sont  les  côtes. 

En  avant  les  côtes  se  réunissent  en  formant  une  plaque  mésodermique  qui 
constitue  le  sternum;  la  moitié  droite  du  sternum  appartient  aux  côtes  droites, 
la  moitié  gauche  aux  cotes  gauches,  et,  si  l'union  des  unes  avec  les  autres  n'est 
pas  parfaite,  le  sternum  incomplètement  développé  est  fissuré  sur  la  ligne 
médiane,  la  poitrine  est  ouverte  en  avant. 

Tout  ce  tissu  mésoblastique  différencié,  qui  constitue  les  proto vertèbres  et 
leur  prolongement,  passe  successivement  par  les  trois  périodes  embryonnaire, 
cartilagineuse  et  osseuse.  Au  second  mois  apparaît  le  cartilage;  à  la  fin  du 
troisième  apparaît  l'os,  et  ce  n'est  qu'à  vingt-cinq  ans  environ  que  se  termine 
définitivement  le  travaii  d'ossification,  commencé  depuis  si  longtemps. 
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Mais  à  mesure  que  s'accroissent  les  protovertèbres  et  leurs  dépendances 
(côtes)  s'accroissent  aussi  et  s'enroulent  comme  elles,  autour  de  l'endoderme 
incurvé  en  forme  de  nacelle,  les  plaques  musculaires,  les  lames  épidermiques  et 
les  lames  latérales  (somatopleures).  Les  premières  formeront  les  muscles  du 
thorax  :  leur  partie  antérieure  donnera  naissance  aux  muscles  hyposquelel- 
tiqnes  (intercostal  interne)  ;  leur  partie  postérieure  aux  muscles  épisqnelettiques 
(intercostal  externe  et  autres),  les  secondes  en  formeront  la  peau;  les  troi- 
sièmes le  tissu  cellulaire,  les  aponévroses  et  les  vaisseaux.  Entre  les  deux 
dédoublements  de  la  lame  latérale  se  développera  la  cavité  pleurale  :  sa  feuille 
interne  formera  la  plèvre  viscérale  et  sa  feuille  externe  la  plèvre  pariétale. 

Entre  le  feuillet  interne  qui  forme  d'abord  une  gouttière  communiquant  avec 
la  vésicule  ombilicale,  et  qui  se  constitue  bientôt  en  un  tube  complet  [intestin 
primitif)  divisé  en  trois  parties  {proentéron,  mésentéron,  aditus  posterior),  et 
le  cœur,  qui  apparaît  au-dessus  et  au  devant  de  lui  dans  la  lame  fibro-intestinale 
qui  double  ce  feuillet  interne,  apparaît  une  cloison  de  structure  musculaire,  qui 
les  séparera  l'un  de  l'autre  :  c'est  le  diaphragme.  Aussi,  plus  tard,  quand 
l'ectoderme  invaginé  (œsopiiage)  viendra  se  réunir  à  V aditus  anterior  (proen- 
téron-estomac),  sera-t-il  obligé  de  passer  au  travers  de  cette  lame  diaphragma- 
tique. 

Résumons  nous  :  de  la  colonne  vertébrale,  comme  centre,  partent  des  prolon- 
gements postérieurs  et  des  j)rolongements  antérieurs. 

Les  premiers  vont,  sous  le  nom  d'arcs  vertébraux,  former  à  l'axe  cérébro- 
spinal  un  étui  protecteur,  arc  neural  ;  les  seconds,  sous  forme  de  corps  verté- 
braux et  de  côtes,  former  aux  poumons  et  au  cœur  un  autre  étui  protecteur, 
arc  hsemal. 

Autour  de  ce  squelette  se  développent  des  muscles  et  naissent  des  vaisseaux, 
tous,  comme  les  os,  d'origine  mésoblastique,  et  protégés  par  la  peau  d'origine 
ectodermique. 

Ainsi,  comme  dit  Cruveilhier,  le  corps  humain  est  fait  de  deux  cavités  allon- 
gées, parallèles  et  adjacentes  :  la  postérieure  sert  à  loger  les  organes  centraux 
du  système  nerveux  [cylindre  nerveux,  cylindre  animal)  ;  l'antérieur  renferme 
tous  les  appareils  de  la  reproduction  et  de  la  nutrition  [cylindre  végétatif, 
cylindre  splancimique). 

Le  diaphragme  divise  en  deux  la  cavité  antérieure  :  l'une  inférieure  abdomi- 
nale, limitée  de  toutes  parts  ;  l'autre  supérieure,  poitrine,  ouverte  en  haut, 
pour  communiquer  à  plein  canal,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  avec  la  région  cervicale. 

La  poitrine  s'offre  donc  à  nous  comme  une  cage  imparfaitement  close,  libre 
en  haut,  fermée  en  avant,  sur  les  côtés  et  en  arrière,  par  un  grillage  mi-osseux, 
rai-musculaire,  et  en  bas  par  une  cloison  purement  musculaire.  Les  parois  de 
cette  cage  se  présenteront  sous  un  aspect  bien  différent  suivant  qu'on  les  aura 
ou  non  dépouillées  des  parties  molles  qui  recouvrent  les  os. 

I.  Extérieur  de  la  poitrine.  A.  Aspect  général  de  la  poitrine  revétce  des 
PARTIES  MOLLES.  Assigner  à  la  poitrine  recouverte  des  muscles  qui  doublent  le 
thorax  osseux  des  limites  précises  est  une  chose  impossible.  Comme  toutes  les 
régions  de  l'économie  et  plus  qu'aucune  autre,  elle  ne  peut  être  qu'ai'tificiel- 
lement  séparée  de  celles  qui  l'avoisinent.  A  la  face  antérieure,  en  haut  et  au 
milieu  le  creux  sus-sternal,  en  haut  et  sur  les  côtés  la  clavicule  et  le  creux  sus- 
claviculaire,  en  bas  les  côtes  flottantes  et  le  bord  convexe  des  cartilages  costaux 
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inférieurs  :  telles  sont,  à  l'œil,  et  grossièrement,  ses  limites  extrêmes.  Limites, 
du  reste,  virtuelles,  puisque,  par  exemple,  un  plan  passant  par  le  bord  inférieur 
des  côtes  traverse  la  cavité  abdominale,  et  non  pas  la  cavité  thoracique.  A  la 
face  postérieure  il  n'est  rien,  hors  peut-être  la  saillie  inféiieure  du  bord  externe 
du  trapèze,  qui  indique  à  peu  près  où  elle  finit  et  où  elle  commence. 

Vue  par  devant,  elle  présente  des  saillies  et  des  méplats,  plus  ou  moins 
apparents  suivant  que  les  individus  sont  gras  et  musclés  ou  bien  osseux  et 
amaigris,  déprimée  sous  la  clavicule,  de  chaque  côté,  et  au  niveau  du  sternum, 
sur  la  ligne  médiane,  elle  se  renfle  latéralement  au  niveau  de  la  région  mam- 
maire. Chez  l'homme,  le  grand  pectoral  y  fait  une  saillie  en  rapport  avec  le 
développement  musculaire  du  sujet  ;  chez  la  femme  la  glande  mammaire  s'y 
développe  sous  forme  d'une  proéminence  piriforrne  et  résistante,  ou  bien  sous 
l'apparence  d'une  masse  graisseuse,  étalée  et  molle,  retombant  de  son  propre 
poids  sur  la  paroi  thoracique  dont  la  sépare  un  sillon  souvent  eczémateux.  Chez 
le  premier,  la  peau  est  couverte  de  poils  durs  et  raides;  chez  la  seconde,  elle  est 
lisse,  blanche  et  mate,  marbrée  de  veines  bleuâtres  disposées  en  réseau,  et 
tapissée  d'un  fm  duvet  incolore;  chez  les  deux,  elle  se  pigmente  au  niveau  du 
mamelon. 

En  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  règne  sur  toute  l'étendue  la  crête  épineuse, 
que  remplace,  sur  les  individus  robustes,  une  gouttière  doublée  de  muscles 
épais  (muscles  des  gouttières  vertébrales).  Près  de  sa  saillie  épineuse,  chez  les 
phthisiques,  les  cancéreux  et  les  sujets  émaciés,  le  bord  interne  du  scapulum  et 
son  angle  inférieur  laissent  bâiller  l'espace  inlerscapulo-thoracique  et  se  relèvent 
sous  forme  d'aile  saillante  qui  soulève  la  peau  {scapula  alata);  de  chaque  côté, 
l'omoplate  montre  sous  les  téguments  la  saillie  de  l'épine  et  de  l'acromion;  le 
moignon  de  l'épaule  établit  entre  la  poitrine  et  le  membre  supérieur  une  conti- 
nuité que  rien  n'interrompt. 

Sur  les  parties  latérales,  chez  quelques  sujets  amaigris,  les  côtes  proéminent, 
et  entre  elles  les  parties  molles  déprimées  se  creusent. 

Une  dépression  (creux  épigastrique,  scrobicule  du  cœur)  étabht  en  bas  la 
continuité  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ;  en  haut,  un  creux  (creux  sus-sternal) 
flanqué  de  deux  saillies  que  forme  l'extrémité  interne  des  clavicules  marque  le 
point  où  elle  devient  région  cervicale. 

Gomme  on  le  voit  par  cette  esquisse  rapide  des  formes  extérieures,  la  poitrine 
peut,  en  avant  et  en  arrière,  se  diviser  en  plusieurs  régions  secondaires.  Les 
voici  : 

iAu  milieu Région  sternalc. 
[  Région  sous-daviculaire. 
Sur  les  côtés.  ....      —      mammaire. 
{      —      costale. 

(  Au  milieu Région  rathidienne. 

2°  En  ARRIÈRE..    .    -       „       ,         .,^                 ^  Itégion  scapulMic. 

(  Sui-  les  colés.  .    .    .    ,  ,1 

(  —      ihoracique 

Seul  un  livre  d'anatomie  topographique  comporte  une  étude  complète  de 
chacune  de  ces  régions  sur  lesquelles  nous  aurons,  du  reste,  l'occasion  de 
revenir. 

Disons  seulement,  d'une  façon  générale,  que  le  thorax  recouvert  de  ses  par- 
ties molles  se  présente  sous  la  forme  générale  d'uu  cylindre  ou  plutôt  d'un 
tronc  de  cône  à  base  supérieure,  aplati  d'avant  en  arrière  chez  l'homme  adulte. 
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de  droite  à  gauche  chez  le  fœtus  et  la  plupart  des  animaux.  Chez  le  fœtus, 
le  cylindre  s'évase  inférieurement  dans  des  proportions  qui  sont  en  rapport 
avec  le  développement  du  foie.  Suivant  l'heureuse  expression  de  Dobierre  : 
u  l'homme  est  tout  tête  et  tout  ventre  à  cet  âge  ;  la  poitrine  est  étroite  et  le 
bassin  fluet  ». 

Au  reste,  rien  de  plus  variable  que  la  forme  extérieure  de  la  poitrine  :  les 
maladies  de  l'enfance  laissent  quelquefois  sur  elle  des  traces  indélébiles  que  l'on 
connaît  sous  le  nom  de  côtes  en  auvent,  de  poitrine  de  pigeon,  de  poitrine  en 
bréchet  ;  et  parmi  les  maladies  de  l'adulte,  la  phthisic,  qui  rétrécit  le  sommet 
du  thorax,  le  déforme  vers  le  type  fœtal  en  élargissant  sa  base,  moins  peut-être 
chez  la  femme  que  chez  l'homme,  puisque  la  poitrine  est,  à  l'état  normal,  pro- 
portionnellement plus  large  en  haut  chez  elle  que  chez  lui  (xMalgaigne  ) . 

Malgaigne  donne  de  la  poitrine  aux  différents  âges  les  dimensions  que  voici  : 

Circonférence  Circonférence 

Individus.  supérieure.  intérieure. 

Hommes 86  centimètres.  79  centimètres. 

Femmes 75  —  70  — 

Enfants -.60         —  58  — 

Remarquons  en  passant  que  ce  tableau,  donné  par  Malgaigne,  est  en  contra- 
diction avec  ce  qu'il  écrit  plus  bas  sur  le  thorax  de  l'homme  et  de  la  femme. 

B.  Aspect  géïséral  de  la  poitrise  osseuse.  La  poitrine  osseuse  est  limitée  en 
haut  par  la  première  cote,  en  avant  par  le  sternum,  en  arrière  par  la  région 
dorsale  de  la  colonne  vertébrale;  il  n'est  pas  possible  de  lui  assigner  au  juste 
une  limite  inférieure,  pour  la  raison  que  le  dôme  diaphragmatique,  qui  s'insère 
aux  six  dernières  côtes,  divise  le  thorax  en  deux  régions  dont  l'une,  la  supé- 
rieure, appartient  à  la  poitrine,  l'autre,  l'inférieure,  à  l'abdomen. 

Construite  en  cône  à  base  inférieure,  aplatie  d'avant  en  arrière  à  l'état  normal, 
souvent  saillante  en  avant  chez  les  rachitiques,  plus  développée  d'un  côté  chez 
les  scolcotiques,  et  même  à  l'état  physiologique,  à  cause  de  l'usage  prédominant 
d'un  membre,  aplatie  latéralement  chez  les  animaux  non  clavicules,  la  poitrine 
osseuse  (nous  envisageons  ici  le  thorax  tout  entier)  présente  chez  Ihomme  un 
diamètre  transversal  de  28  centimètres,  un  diamètre  antéro-postérieur  de  20  cen- 
timètres, un  diamètre  vertical  antérieur  de  15  centimètres,  et  un  diamètre  ver- 
tical postérieur  de  31  centimètres.  Chez  la  femme,  les  dimensions  sont  sensi- 
blement égales,  à  1  ou  5  centimètres  près  pour  chaque  diamètre. 

Vue  par  l'extérieur,  la  poitrine  présente  à  l'élude  :  l''  une  région  antérieure 
ou  sternale,  convexe,  où  l'on  voit  la  face  antérieure  du  sternum,  les  articula- 
tions costo-sternales,  les  cartilages  costaux,  les  articulations  chondro-costales, 
d'autant  plus  externes  qu'elles  sont  plus  inférieures,  l'angle  antérieur  des  côtes; 
en  haut  la  clavicule,  étendue  du  sternum  à  l'épaule,  recouvre  et  protège  le  pre- 
mier espace  mtercostal  ;  2"  une  région  latérale  convexe,  constituée  par  le  gril- 
lage costal  ;  3"  une  région  postérieure,  convexe  aussi,  qui  présente  la  crête 
épineuse,  les  gouttières  vertébrales,  les  apophyses  transverses,  les  articulations 
transverso-costales,  l'angle  postérieur  des  côtes,  d'atitant  plus  éloigné  des  ver- 
tèbres qu'il  appartient  à  une  côte  située  plus  bas.  Sur  celte  face  postérieure  du 
thorax  est  appliqué  le  scapulum,  dont  la  pointe  est  en  rapport  ordinairement 
avec  la  1"  côte,  quelquefois  le  7^  espace  intercostal,  rarement  la  8*^  côte. 

Vue  par  sa  surface  intérieure,  la  poitrine  présente  à  l'examen  les  mêmes 
parties,  devenues  partout  concaves,  et  dont  la  disposition  est  calquée  sur  celle 
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du  dehors.  Chez  le  fœtus,  la  colonne  dorsale  est  recfiligne,  cf  la  cage  du  thorax 
par  conséquent  plus  étroite. 

Disons  seulement  qu'en  arrière,  de  chaque  côté  des  corps  vertébraux,  il  existe 
une  gouttière,  gouttière  costo-verlébraie,  destinée  à  recevoir  le  bord  postérieur 
du  poumon. 

Aujourd'hui  qu'on  attache  plus  d'importance  que  jamais  à  l'opération  de 
Tempyème,  et  que  les  bons  résultats  de  la  pleurotomie  dépendent  avant  tout  de 
l'évacuation  parfaite  du  pus  contenu  dans  la  cavité  thoracique,  il  est  important 
de  savoir  quel  est  le  point  le  plus  déclive  de  la  poitrine.  Malgaigne,  qui  s'était 
occupé  déjà  de  cette  question,  fait  remarquer  que  ce  point  esl  variable  suivant 
la  nature  du  décubitus  qu'affecte  le  malade  :  «  Le  3''  et  le  4'"  espace,  écrit-il, 
sont  dans  un  point  suffisamment  déclive  quand  le  malade  se  tient  presque 
assis  dans  son  lit.  Mais,  si,  comme  cela  arrive  quelquefois,  le  malade  se  place 
dans  k  déeubitus  horizontal,  les  six  derniers  espaces  intercostaux  sont  à  peu 
près  sur  le  même  plan;  et  même,  comme  l'a  remarqué  Laennec,  les  espaces 
moyens  bombent  en  arrière  plus  que  les  inférieurs.  Tout  ce  qui  résulte  do  ce 
débat,  c'est  que  le  lieu  d'élection  doit  varier  suivant  la  position  qu'affecte  le 
malade,  mais  qu'il  est  prudent  de  ne  pas  descendre  au-dessous  de  h  10''  côte.  » 

Tout  récemment  notre  ami  Walther,  prosecteur  des  hôpitaux,  a  repris  cette 
étude  des  conditions  anatomiques  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  l'opé- 
ration de  la  pleurotomie  postérieure.  11  fait  remarquer  tout  d'abord  (|ue  le  point 
déclive  ne  peut  se  trouver  que  sur  une  ligne  passant  par  la  partie  la  plus  pro- 
fonde de  la  gouttière  postérieure;  confirmant  l'opinion  de  Malgaigne  et  de 
Laennec,  il  montre  ensuite,  par  des  moulages  nombreux,  que  dans  le  déeubitus 
dorsal  ordinaire  (celui  que  prend  naturellement  un  malade  fatigué,  épuisé  par 
la  fièvre  et  la  suppuration),  ce  point  correspond  au  7*,  au  8''  ou  au  9*  espace 
intercostal,  et  qu'il  varie  du  reste  de  l'un  à  l'autre  suivant  que  le  patient  est 
relevé  sur  son  oreiller  ou  bien  qu'il  glisse  vers  l'extrémité  inférieure  de  son  lit, 
en  suivant  le  plan  incliné  qu'il  représente  (Walther,  Société  analomique,  1888). 

Puisque  nous  en  sommes  aux  abcès  de  la  cavité  pleurale  et  à  la  pleurotomie, 
il  nous  faut  ici  dire  un  mot  des  déformations  que  présente  la  cage  thoracique 
quand  elle  est  remplie  par  un  épanchement  liquide,  car  il  est  bon,  à  cet  égard, 
de  ne  pas  supputer  absolument  de  ce  qu'on  observe  sur  le  cadavre  sain  ce  qui 
doit  exister  sur  la  poitrine  de  celui  dont  la  plèvre  est  remplie  par  un  épanche- 
ment. Outre  l'élévation  des  côtes  et  l'élargissement  des  espaces  intercostaux 
que  l'on  constate  alors,  il  se  passe  surtout  un  mouvement  de  rotation  du  thorax 
tout  entier  autour  de  la  colonne  vertébrale  comme  axe,  mouvement  qui  tend  à 
reporter  la  poitrine  du  côté  malade.  Le  professeur  Pitres  (de  Bordeaux)  a  ingé- 
nieusement utilisé  cette  déviation  do  la  cage  pectorale,  fort  bien  décrite  dans  la 
thèse  de  M.  Peyrot,  pour  le  diagnostic  des  épanchements  pleuraux,  et  il  en  a 
tiré  un  signe  important  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  signe  du  cordeau.  A  l'aide 
d'une  corde  teintée  de  couleur  qu'il  tend  entre  la  fourchette  sternale  et  le 
pubis,  il  marque  sur  la  peau  la  ligne  médiane  du  corps  et  détermine  ensuite 
par  le  palper  la  ligne  qui  répond  aux  bords  du  sternum  :  celui  des  doux  qui 
est  le  plus  éloigné  de  l'axe  est  évidemment  celui  qui  répond  au  côté  où  siéo-e 
l'épanchement. 

La  circonférence  supérieure  ou  sommet  de  la  poitrine,  dont  le  plan  se  dirige 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  est  limitée  en  avant  par  la  fourchette  ster- 
nale, latéralement  par  la  première  côte,  en   arrière  par  la  première  vertèbre 
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dorsale.  Ce  sommet  est  très-rélréci  :  il  a  la  l'orme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer. 

La  circonférence  inférieure  ou  base  (nous  entendons  toujours  le  thorax)  est 
limitée  en  avant  par  l'appendice  xiphoïde;  latéralement  par  les  cartilages  des 
7*,  S^,  9*=,  10'^  côtes,  et  les  deux  côtes  flottantes;  en  arrière  par  la  12''  vertèbre 
dorsale.  Cette  base  est  évasée  :  elle  offre  en  avant  une  vaste  échancrure  trian- 
gulaire à  base  inférieure  dont  le  sommet  répond  à  la  pointe  du  sternum  et  les 
côtés  aux  cartilages  unis  des  côtes  asternales. 

Voici  les  dimensions  que  M.  Sappey  attribue  aux  diamètres  intérieurs  de  la 
poitrine  :  l'antéro-postérieur  est  égal  à  la  moitié  du  diamètre  antéro-postérieur 
externe  plus  1  centimètre;  le  transversal  ne  diffère  du  diamètre  transversal 
externe  que  de  l^  à  20  millimètres, 

c.  Structure  des  parois  de  la  poitrine.  Les  côtes,  qui  forment  la  charpente 
pectorale,  sont  non-seulement  recouvertes,  mais  encore  unies  entre  elles  par 
des  parties  molles.  Cela  nous  conduit  tout  naturellement  à  l'étude  séparée  des 
unes  et  des  autres.  Aux  premières  nous  donnerons  le  nom  de  muscles  et  parties 
extrinsèques:  aux  secondes,  celui  àe  muscles  et  parties  intrinsèques.  La  de- 
scription de  ceux-ci  correspondra  à  celle  d'une  poitrine  qu'on  aurait  disséquée 
couche  par  couche,  de  tous  côtés,  et  dont  on  aurait  distrait  tout  ce  qui  ne 
comble  pas  immédiatement,  en  allant  d'une  côte  à  une  autre,  le  gril  intercostal. 

1»  Parties  extrinsèques,  a.  Région  sternale.  Longue  et  étroite,  comme 
le  sterimm  lui-même  qui  forme  ses  limites,  cette  région  présente  peu  d'intérêt  : 
sous  la  jieau  se  trouve  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  contenant  peu  de 
graisse;  elle  sépare  du  tégument  la  face  antérieure  de  l'os  lecouverte  d'un 
surtout  aponévrotique  assez  dense  et  nacré,  composé  de  fibres  entre-croisées  qui 
émanent  du  grand  pectoral,  du  sterno-mastoïdien,  du  droit  abdominal,  et  se 
confondent  avec  le  périoste.  Sur  la  face  antérieure  de  l'appendice  xiphoïde 
existe  une  petite  arcade  artérielle  formée  par  l'anastomose  de  deux  rameaux 
venus  de  la  branche  terminale  iulerne,  de  l'artère  mammaire  interne. 

b.  Région  sous-claviculaire.  Marquée  par  un  creux  dont  la  profondeur  aug- 
mente à  mesure  que  le  moignon  de  l'épaule  s'abaisse  davantage,  cette  région, 
que  limitent  en  haut  la  clavicule  et  en  bas  le  petit  pectoral,  est  formée  par  la 
superposition  des  plans  suivants  :  la  peau,  doublée  de  sa  couche  adipeuse  et  du 
fascia  super  fie  ialis ,  le  grand  pectoral,  entouré  d'une  aponévrose  celluleuse 
assez  mince;  une  seconde  couche  musculaire  formée  par  le  sous-clavier  en  haut 
et  le  petit  pectoral  plus  bas.  Ces  deux  muscles  sont  compris  dans  un  dédouble- 
ment de  l'aponévrose  coraco-clavi-axillaire,  émanation  inférieure  de  l'aponévrose 
cervicale  moyenne,  et  qui,  sous  le  nom  de  ligament  de  Gerdy,  va  se  fixer  à  la 
face  profonde  de  la  peau  de  l'aisselle.  Profondément  enfin,  l'on  rencontre, 
plongés  au  milieu  d'une  couche  abondante  de  tissu  cellulo-graisseux,  la  veine 
axillaire,  qui  reçoit  la  céphalique,  l'artère  axillaire,  et  derrière  elles  les  nerfs 
qui  font  partie  du  plexus  brachial.  Ces  organes,  logés  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire, traversent  un  triangle  à  base  interne  et  à  sommet  externe,  dont  le  bord 
supérieur  est  formé  par  la  clavicule  et  le  bord  inférieur  par  le  petit  pectoral. 

c.  Région  mammaire.  Sous  une  peau  fine,  laissant  voir  quelques  veines 
bleuâtres,  s'étale  la  glande  mammaire,  séparée  d'elle  par  une  couche  de  tissu 
cellulaire  d'épaisseur  variable,  et  du  plan  musculaire  sous-jacent  par  une  couche 
conjonctive  très-lâche  [bourse  séreuse  de  Chassaignac).  Cette  glande  est  enve- 
loppée de  part  et  d'autre  par  un  feuillet  celluleux  peu  résistant  qui  dépend 
sans  doute  du  fascia  super ficialis,  mais  qui  prend  au-dessus  d'elle,  pour  aller 
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s'atlacUei'  ou  paraître  s'attacher  à  la  clavicule,  une  épaisseur  et  une  re'sislance 
plus  considérables  qui   lui   ont  valu   le   nom  de  ligament  suspenseur  de  la 

mamelle. 

Au-dessous,  le  grand  pectoral,  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  le  bord 
antérieur  du  grand  dentelé;  entre  les  deux  premiers  chemine  une  artère  qui 
se  perd  en  vaisseaux  dans  leur  épaisseur:  c'est  la  division  inférieure  de  l'acromio- 
tlîoracique,  branche  de  l'axillaire. 

d.  Région  costale.  Comme  on  le  voit,  le  nom  de  cette  région,  qui  cesse  et 
finit  où  cessent  et  finissent  les  côtes,  a  un  sens  plus  compréhensif  encore  que 
celui  de  poitrine  lui-même.  Nous  n'entendons  par  lui,  dans  celte  description, 
que  toute  l'étendue  de  la  paroi  qui  n'appartient  à  aucun  des  territoires  que 
nous  avons  décrits  ou  allons  décrire  séparément,  et  dont  les  limites,  répétons-le, 
sont  purement  artiticielles.  Le  grand  oblique  et  le  grand  droit  abdominaux  en 
avant,  le  grand  dentelé  sur  les  côtés,  le  grand  dorsal  en  arrière,  recouvrent  le 
l^rillage  intercostal  où  ils  s'insèrent  tous  par  des  digitations  séparées,  souvent 
entre-croisées  les  unes  avec  les  autres. 

Dans  l'épaisseur  des  deux  premiers,  mais  en  dessous  de  la  limite  inférieure 
de  la  poitrine,  s'épuisent  en  vaisseaux  anastomoliques  l'artère  é|)igastrique  et 
l'artère  mammaire  interne;  sur  la  face  externe  du  second,  dans  l'axe  de  la  ligne 
axillaire  sur  la  paroi  interne  du  creux  de  l'aisselle,  au  milieu  du  tissu  cellulaire 
qui  renferme  le  paquet  ganglionnaire,  chemine  l'artère  mammaire  externe, 
accompagnée  du  grand  nerf  respiratoire  de  Ch.  Bell,  et  qui,  venue  de  l'axillaire, 
se  perd  en  petites  branches  anastouiotiques,  musculaires  et  glandulaires. 

e.  Région  rachidienne.  Étendue  de  la  série  des  apophyses  épineuses  à 
l'angle  postérieur  des  côtes,  et  même,  si  l'on  veut,  au  niveau  du  scapulum 
jusqu'au  bord  interne  de  celui-ci,  celte  région  est  constituée  par  une  série  de 
plans  musculaires  très-épais,  à  direction  différente,  et  dont  l'ensemble  est  recou- 
vert par  une  aponévrose  résistante,  fixée  aux  apophyses  épineuses,  adiiérente 
au  fascia  superficialis,  et  par  une  peau  épaisse,  peu  sensible,  immobile  sur  la 
ligne  médiane  oii  elle  n'est  pas  doublée  de  tissu  sous-cutané,  plus  mobile  de 
chaque  côté  où  celui-ci  apparaît.  On  y  trouve  la  veine  azygos  dorsale  deGodman, 
superficielle,  peu  volumineuse,  placée  sur  la  ligne  médiane,  simple  au  bas  du 
dos  où  elle  naît,  et  en  haut  divisée  en  deux  rameaux  qui  traversent  le  trapèze 
et  s'abouchent  dans  la  veine  cervicale  transverse 

La  partie  supérieure  du  grand  dorsal  en  bas,  et  le  trapèze  dans  tout  le  reste 
de  l'étendue,  forment  la  couche  musculaire  superficielle. 

Sous  eux,  dans  la  région  supérieure  de  la  poitrine  et  de  haut  en  bas,  s'étalent 
l'élévateur  de  l'omoplate,  le  petit  rhomboïde,  le  grand  rhomboïde,  tous  attachés 
au  bord  interne  du  scapulum,  à  différentes  hauteurs,  et  cachant  le  petit  den- 
telé qu'ils  recouvrent.  Enfin  profondément,  solidement  logés  dans  le  creux  des 
gouttières  vertébrales  où  les  applique  le  fascia  lumhodorsalis  superficiel,  on 
rencontre  les  divisions  de  la  masse  commune  [erector  trunci),  le  sacro- 
lombaire,  le  long  dorsal,  le  transversaire  épineux,  et,  en  haut,  ne  dépassant 
pas  infévieurement  le  plan  de  la  5''  côte,  le  groupe  des  muscles  superficiels  de  la 
nuque,  le  splénius,  les  deux  complexus,  le  transversaire  du  cou.  Aucun  organe 
très-important  ne  siège  dans  ce  territoire  peu  chirurgical.  Quand  on  a  disséqué, 
puis  coupé  le  trapèze,  entre  lui  et  le  plan  musculaire  moyen  on  voit  descendre 
plusieurs  filets  nerveux,  émanés  du  plexus  cervical  et  qui  leur  sont  destinés 
(rameaux  du  rhomboïde,  de  l'angulaire,  du  trapèze).  Là  aussi,  dans  cette  couche 
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celluleuse,  cheminent  quelques  branches  artérielles  venues  de  la  cervicale  trans- 
verse, à  destination  musculaire. 

f.  Région  scapulaire.  Quand  on  a  disséqué  la  peau  et  la  couche  graisseuse, 
puisqu'on  a  divisé  le  trapèze,  on  découvre  la  région  scapulaire,  dont  nous  ne 
dirons  qu'un  mot,  car  elle  est  surajoutée,  pour  ainsi  dire,  à  la  poitrine,  et  ne 
mérite  pas  d'être  décrite  avec  elle. 

Au-dessus  de  l'épine  scapulaire  qui  la  divise  en  deux  parties  d'inégale 
étendue  se  trouve  le  sus-épineux  et  son  aponévrose;  en  dessous,  le  sous- 
épineux  et  les  deux  muscles  ronds.  Au  milieu  de  leurs  fibres  et  perpendiculai- 
rement à  leur  direction,  l'artère  scapulaire  supérieure  traverse  la  fosse  sus- 
épineuse,  sort  de  l'échancrure  coracoïdienne  et  se  perd  dans  la  loge  sous-épineuse 
en  rameaux  qui  nourrissent  les  muscles.  Sous  l'omoplate  enfin  se  cache  le 
muscle  sous-scapulaire  qui  la  sépare  du  grand  dentelé,  et  dont  le  bord  inférieur 
est  longé  par  l'artère  scapulaire  inférieure. 

2"  Parties  intrinsèques,  a.  Étude  de  la  paroi  postérieure.  Cette  paroi 
est  formée  par  la  région  dorsale  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  est  purement 
osseuse  et  ligamenteuse;  nous  entendons  seulement  parla  qu'elle  n'est  point 
interrompue  par  des  muscles.  Sur  le  cadavre,  entre  les  vertèbres  empilées  se 
disposent  des  rondelles  élastiques  qui  donnent  à  la  colonne  vertébrale  une 
apparence  noueuse;  sa  face  antérieure  est  recouverte  d'une  longue  bandelette 
fibreuse  qui  s'étale  sur  le  corps  des  vertèbres  et  des  disques  qui  les  séparent 
(grand  surtout  ligamenteux  antérieur).  Très-fortement  concave  vers  le  sternum, 
du  fait  des  corps  vertébraux  plus  hauts  en  arrière  qu'en  avant,  comme  pour 
agrandir  la  poitrine,  la  colonne  dorsale  présente  à  sa  partie  supérieure 
une  déviation  à  convexité  droite.  Celte  inclinaison  latérale  a  beaucoup  exercé 
la  sagacité  des  anatomistes,  qui  en  ont  attribué  la  formation  au  passage  de 
l'aorte  ou  à  l'usage  ordinaire  du'  membre  droit.  Chaque  corps  vertébral  est 
creusé  d'une  gouttière  transversale  très-large  où  passent  les  vaisseaux  inter- 
costaux. 

b.  Étude  de  la  paroi  antérieure.  Exclusivement  osseuse  sur  la  ligne 
médiane,  où  elle  est  formée  par  le  sternum,  cartilagineuse  et  musculaire  à 
droite  et  à  gauche  de  celte  ligne,  où  elle  est  formée  par  les  cartilages  costaux, 
laissant  entre  eux  des  espaces  vides  que  combleat  les  muscles  intercostaux 
internes  et  le  triangulaire  du  sternum,  cette  paroi  est  beaucoup  moins  étendue 
dans  le  sens  vertical  que  la  paroi  postérieure.  La  pointe  du  sternum  répond, 
en  effet,  à  la  11^  vertèbre,  el  la  fourchette,  en  raison  de  l'inclinaison  des  côtes, 
à  la  seconde  vertèbre  dorsale.  Dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
comme  pour  augmenter  le  diamètre  inférieur  de  la  poitrine,  le  sternum,  os 
impair,  médian  et  symétrique,  large  en  haut,  étroit  en  bas,  composé  d'un 
manche,  d'un  corps  et  d'une  extrémité,  présente  à  sa  partie  postéiieure  l'union 
des  pièces  osseuses  qui  le  constituent,  et  sur  les  côtés  les  surfaces  articulaires 
des  cartilages  costaux;  entre  ces  facettes  les  bords  de  l'os,  émoussés,  s'incur- 
vent en  une  excavation  dont  la  concavité  est  externe. 

Derrière  cet  os,  le  triangulaire  du  sternum  émané  des  parties  latérales  de  la 
face  postérieure  et  de  l'appendice  xiphoïde  se  dirige  en  dehors  et  en  haut  et  se 
divise  en  quatre,  cinq  ou  six  languettes  charnues  qui  s'insèrent  aux  o%  4%  5% 
G''  côtes. 

En  avant  d'elles,  entre  leur  face  antérieure  et  le  muscle  intercostal  interne, 
l'artère  mammaire    interne,    les  veines    mammaires  internes,  branches  des 
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vaisseaux,  descendent  verticalement,  parallèlement  au  sternum,  à  2  centimètres 
environ  de  chacun  de  ses  bords.  Elles  sont  accompagnées  d'une  série  de  gan- 
glions lymphatiques  (chaîne  mammaire). 

Du  sternum  à  l'extrémité  antérieure  des  côtes,  et  aplatis  comme  elles,  sont 
tendus  les  cartilages  costaux,  dont  les  sept  premiers,  qui  augmentent  de  lon- 
gueur du  premier  au  septième,  s'articulent  immédiatement  avec  l'os  slernal, 
et  dont  les  cinq  derniers,  qui  diminuent  de  longueur  du  septième  au  dernier, 
ou  bien  ne  s'articulent  que  médiatement  avec  lui  (côtes  asteniales),  ou  bien 
restent  libres  et  indépendants  (deux  dernières  côtes,  côtes  flottantes).  A  partir 
du  quatrième,  on  les  voit  s'incliner  fortement  en  haut  et  en  dedans,  pour 
rejoindre  les  bords  du  sternum. 

Ces  cartilages  limitent  entre  eux  la  partie  antérieure  des  espaces  intercostaux, 
dont  nous  ne  pouvons  distraire  l'étude  de  celle  qui  va  suivre. 

c.  Étude  de  la  paroi  latérale.  Alternativement  musculaire  et  osseuse, 
cette  paroi  est  formée  par  les  côtes  et  les  muscles  qui  les  unissent. 

1.  Des  côtes.  Les  côtes,  étendues  de  la  colonne  vertébrale  aux  cartilages 
costaux,  aplaties  de  dehors  en  dedans,  dirigées  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas,  de  telle  sorte  que  l'extrémité  antérieure  de  la  quatrième,  par  exemple, 
répond  à  l'extrémité  postérieure  de  la  huitième,  limitées  par  une  face  externe, 
une  face  interne  et  deux  bords,  dont  l'inférieur  est  creusé  d'une  gouttière  et 
dont  le  supérieur  est  muni  de  deux  lèvres,  ont  été  étudiées  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage,  dans  un  bon  article  auquel  on  se  reportera. 

Entre  elles  existent,  avons-nous  dit,  des  espaces,  vides  sur  le  squelette, 
remplis  sur  le  cadavre  :  ce  sont  les  espaces  intercostaux. 

2.  Des  espaces  intescostaux.  a.  De  l'espace  intercostal  sur  le  squelette. 
Étendus,  comme  les  côtes,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  de  la  colonne 
vertébrale  aux  bords  du  sternum,  les  espaces  intercostaux,  beaucoup  plus  larges 
en  avant  qu'en  arrière,  d'après  Cruveilhier  et  Krause,  en  arrière  qu'en  avant, 
au  dire  de  M.  Tillaux,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  doit  pas  y  avoir  une  grande  diffé- 
rence, n'ont  pas  tous  les  mêmes  dimensions.  A  cet  égard  il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  remarquer  que  tous  les  auteurs  se  contredisent.  Voici  ce  que  dit  Cruveilhier  : 
Les  deux  premiers  espaces  sont  à  la  fois  les  plus  larges  et  les  plus  courts;  la 
largeur  diminue  en  bas,  où,  suivant  la  remarque  de  Bertin,  peu  s'en  faut  que 
quelques  côtes  inférieures  ne  se  touchent  pas  leurs  bords.  Il  y  a  une  exception 
pour  les  deux  derniers  espaces,  qui  ont  20  millimètres  de  largeur,  tandis  que 
les  espaces  intercostaux  moyens  n'ont  que  9  millimètres  environ.  Pour  M.  Sappey, 
«  le  premier  et  le  second  espace  offrent  plus  de  largeur  que  le  troisième; 
celui-ci  l'emporte  sur  les  quatre  espaces  suivants;  les  quatre  derniers,  au  con- 
traire, augmentent  de  haut  en  bas.  »  Pour  M.  Richet  et  M.  Tillaux,  «  le  troisième 
est  le  plus  large,  viennent  ensuite  le  second  et  le  premier,  les  quatre  derniers 
sont  les  plus  étroits.  »  Krause  écrit  :  «  Les  deux  supérieurs  et  les  deux  inférieurs 
sont  les  plus  courts,  mais  les  plus  larges.  » 

Cela  n'a,  du  reste,  aucune  espèce  d'importance;  retenons  seulement  qu'en 
avant,  au  niveau  des  8%  9<=  et  lO*^  côtes,  l'espace  intercostal  disparaît,  puisque 
leurs  cartilages  se  rencontrent. 

b.  De  l'espace  intercostal  sur  le  cadavre.  Les  espaces  libres  du  gril 
intercostal  que  nous  venons  d'étudier  sont  remplis  par  des  muscles,  muscles 
intrinsèques  du  thorax,  séparés  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  marquée 
du  plan  musculaire  sus-jacent. 
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Il  y  a  deux  sortes  de  muscles  intercostaux  proprement  dits  :  les  intercostaux 
externes  et  les  intercostaux  internes.  A  eux  sont  annexés  des  faisceaux  acces- 
soires, les  sus-costaux  et  les  sous-costaux.  Entre  les  deux  premiers  cheminent 
des  vaisseaux  et  des  nerfs,  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux.  Tel  est  le  schéma  de 
l'espace. 

L'intercostal  externe  s'insère  à  la  lèvre  externe  du  bord  supérieur  de  la  côte 
supérieure  et  à  celle  du  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure.  Les  tibies  alterna- 
tivement charnues  et  aponévrotiques  par  lesquelles  il  s'attache  lui  sont,  comme 
le  fait  remarquer  Cruveilhier,  une  condition  de  résistance.  Il  s'étend  des  articu- 
lations costo-vertébrales  à  la  naissance  des  cartilages  costaux:  en  avant,  une 
mince  aponévrose  continue  jusqu'au  sternum  les  fibres  de  ce  muscle  aplati, 
dirigées  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas. 

L'intercostal  interne,  situé,  comme  son  nom  l'indique,  en  dedans  du  précé- 
dent, prend  comme  lui  une  double  attache  sur  les  côtes  limitantes.  3Iais  ses 
insertions  se  font  sur  la  lèvre  interne  de  la  gouttière  et  envahissent  même  la 
face  pleurale  de  l'os.  11  s'étend  du  sternum  en  avant  à  l'angle  postérieur  des 
côtes  en  arrière  ;  ses  libres  ont  une  direction  opposée  à  celle  de  l'intercostal 
externe,  une  aponévrose  peu  épaisse  leur  fait  suite  en  arrière  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale. 

Les  mimcles  sus- costaux  accessoires  des  intercostaux  externes  s'étendent  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  sous  forme  de  petites  languettes  charnues, 
du  sommet  de  l'apophyse  transverse  supérieure  à  la  face  externe  et  au  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure;  quelquefois  ils  ont  plusieurs  digitations  {lonys 
sus-coslaux)  et  ressemblent  alors  au  triangulaire  du  sternum. 

Les  muscles  sous-costaux,  accessoires  des  intercostaux  internes,  sont  des 
petits  faisceaux  musculaires  étendus  dans  le  sens  vertical  ou  oblique  de  la  face 
interne  d'une  côte  à  sa  ou  à  ses  deux  et  trois  voisines  inférieures  ;  ils  ont  été 
décrits  par  Verheyen. 

Entre  les  deux  muscles  intercostaux  existe  une  couche  celluleuse  qui  les 
sépare;  sous  l'intercostal  interne  il  en  existe  une  autre  qui  le  sépare  de  la 
plèvre  (tissu  sous-pleural)  ;  sur  l'intercostal  externe  une  troisième  qui  le  sépare 
du  plan  musculaire  sus-jaceut.  C'est  dans  la  première,  avons-nous  dit,  que 
rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux. 

Tous  se  dirigent  d'arrière  en  avant;  sur  une  coupe  de  l'espace  vers  la  partie 
moyenne  les  organes  apparaissent  situés  les  uns  à  côté  des  autres,  côtoyant  le 
bord  inférieur  de  la  côte  ;  le  nerf  est  superficiel,  la  veine  profonde,  l'artère 
intermédiaire.  On  voit  partir  d'elle,  près  de  la  partie  postérieure  de  l'espace, 
une  petite  branche  qui  le  traverse  et  se  rend  au  bord  supérieur  de  la  côte 
située  au-dessous  :  c'est  un  rameau  périostique  ;  en  dedans  du  paquet  vasculo- 
nerveux,  le  muscle  intercostal  interne;  en  dehors,  l'intercostal  externe. 

Sur  une  coupe  pratiquée  en  avant,  les  organes  ont  abandonné  la  côte  et  se 
montrent  au  milieu  de  l'espace  :  ils  ont  diminué  sensiblement  de  volume;  en 
dedans  se  trouve  l'intercostal  interne  ;  en  dehors,  l'aponévrose  qui  prolonge  en 
avant  l'intercostal  externe. 

Sur  une  coupe  postérieure,  le  nerf  et  les  vaisseaux  sont  sépai-és;  pour  gagner 
l'espace  qui  lui  est  destiné,  l'artère  se  dirige  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  le  nerf  un  peu  de  haut  en  bas,  presque  transversalement  ;  en  dedans 
est  l'aponévrose  qui  termine  en  arrière  l'intercostal  interne;  en  dehors,  l'inter- 
costal externe.  Il  faut  bien  se  rappeler  ces  détails  anatomiques  pour  pratiquer 
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la  pleurotomie  postérieure.  Notre  ami  Walther,  dans  le  travail  que  nous  avons" 
signalé,  conseille  de  pratiquer  dans  le  8*=  espace  intercostal  une  incision  de 
8  centimètres,  à  partir  de  trois  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses,  et  de 
suivre  minutieusement  le  bord  supérieur  de  la  9"  côte.  Celle-ci  n'est  pas  recti- 
ligne  :  il  faut  donc  que  l'incision  ne  le  soit  pas,  sous  peine  de  passer  par  le 
milieu  de  l'espace  et  de  léser  par  conséquent  l'artère  intercostale. 

Nous  n'avons  point  à  faire  l'anatomie  descriptive  de  chacun  de  ces  organes. 
Disons  seulement  :  presque  toutes  les  artères  viennent  de  l'aorte  (intercostales 
postérieures),  les  trois  premières  de  la  sous-clavière  (intercostales  supérieures), 
les  unes  et  les  autres  s'anastomosent  en  avant  avec  des  branches  transversales 
de  la  mammaire  interne  (intercostales  antérieures). 

Les  veines  intercostales  se  rendent  à  la  grande  azygos  et  à  l'intercostale 
supérieure  à  droite;  à  gauche,  à  la  petite  azygos  supérieure  et  à  la  petite  azygos 
inférieure.  Comme  elles  s'anastomosent  avec  les  veines  mammaires,  elles  éta- 
blissent un  appareil  canaliculaire  de  jonction  et  de  suppléance  entre  le  système 
cave  et  le  système  azygos. 

Les  nerfs  émanent  des  branches  antérieures  des  nerfs  rachidiens;  ils  donnent 
un  rameau  perforant  antérieur  et  un  rameau  perforant  latéral. 

Ce  cordon  vasculo-neiveux  est  accompagné  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  se 
rendent,  suivant  leur  siège,  aux  ganglions  de  l'aisselle,  aux  ganglions  rétro- 
sternaux  ou  aux  ganglions  prévertébraux. 

d.  Étude  de  la  paroi  inférieure.  Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire 
de  la  paroi  inférieure;  on  la  trouvera  décrite  à  l'article  Diaphr-^gme.  Musculaire 
à  la  périphérie,  où  elle  est  libre,  fibreuse  et  aponévrotique  au  centre  où  elle 
adhère  au  péricarde,  tendue  en  forme  de  dôme  à  la  partie  inférieure  du  thorax, 
capable  par  ses  contractions  de  rétrécir  et  d'agrandir  alternativement  la  poitrine 
et  l'abdomen,  cette  cloison  s'insère  plus  bas  en  arrière,  sur  la  colonne  verté- 
brale, qu'en  avant  sur  le  sternum,  et  latéralement  sur  les  côtes  :  aussi  la 
poitrine  est-elle  verticalement  plus  étendue  là  qu'ici  :  ainsi  se  constitue  entre 
le  diaphragme  et  la  paroi  osseuse  une  sorte  de  cavité  angulaire  (sinus  costo- 
diaphragmatique)  que  remplit  le  poumon  pendant  l'inspiration. 

Percé  de  trous  pour  le  passage  de  l'aorte,  de  l'œsophage,  des  azygos,  de  la 
veine  cave,  du  canal  thoracique,  du  sympathique  et  des  splanchniques,  le  dia- 
phragme au  niveau  de  ses  insertions  costales  latérales  quelquefois,  et  presque 
toujours  au  niveau  de  ses  points  d'attache  sternale,  laisse  entre  ses  fibres  des 
espaces  libres  par  lesquels  le  tissu  cellulaire  de  la  poitrine  communique  avec 
celui  de  l'abdomen. 

II.  Contenu  de  la  poitrine.  Comme  nous  l'avons  fait  pressentir  au  début 
de  cet  article,  il  ne  nous  appartient  pas  de  faire  ici  l'étude  du  contenu  de  la 
poitrine,  qu'on  trouvera  bien  faite  aux  différents  articles  d'anatomie  splanch- 
nique  de  cette  encyclopédie.  Rappelons  que  la  plèvre,  en  se  réfléchissant  des 
gouttières  vertébrales  en  arrière  et  du  sternum  en  avant,  sur  la  face  interne 
des  deux  poumons,  sépare  l'une  de  l'autre  les  deux  cavités  pleurales  et  constitue 
entre  elles  une  cloison  remplie  de  tissu  cellulaire  ;  dans  les  loges  pleurales 
sont  placés  les  deux  poumons  ;  dans  la  loge  moyenne  (médiastin),  que  divisent 
en  deux  le  hile  et  le  ligament  du  poumon,  tous  les  autres  organes  thoraciques. 
Sous  la  plèvre,  qui,  comme  on  le  voit,  sépare  le  contenu  de  la  poitrine  de  son 
contenant,  la  dissection  décèle  la  présence  d'une  couche  celluleuse  lâche  (tissu 
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sous-plcural)  qui  limite  la  séreuse  en  dehors,  du  côté  des  parois  {voij.  Mediastin, 
Plèvre). 

§  II.  Anatomie  comparée.  Nous  ne  voulons  point  faire  ici  un  chapitre 
complet  d'anatomie  comparée.  Nous  voulons  dire  seulement  que  la  poitrine 
n'a  guère  que  chez  les  Vertébrés  supérieurs  la  signification  d'une  cavité  osseuse 
bien  isolée. 

L'état  rudimentaire  du  diaphragme  chez  les  Vertébrés  inférieurs,  comme 
chez  les  Oiseaux  et  les  Reptiles,  où  il  consiste  en  quelques  fibres  musculaires  se 
rendant  des  côtes  à  la  surface  des  poumons,  au-dessous  de  la  membrane  pleuro- 
péritonéalc,  ou  bien  chez  les  Amphibiens,  où  quelques  fibres  du  muscle  oblique 
de  l'abdomen  sont  attachées  au  péricarde  et  aux  parois  de  l'œsophage  au  devant 
des  poumons  (Huschke),  l'absence  de  sternum  chez  les  Poissons,  l'état  absolu- 
ment rudimentaire  des  côtes  chez  les  Batraciens,  l'envahissement  par  les  appen- 
dices costaux  des  régions  cervicale  et  lombaire  chez  les  Ophidiens  et  les  Sauriens, 
toutes  ces  conditions  altèrent  singulièrement  la  constitution  de  la  cage  thora- 
cique  telle  que  nous  l'avons  envisagée  chez  l'homme,  où  elle  ressemble,  du 
reste,  à  quelques  détails  de  forme  près,  à  celle  des  autres  Vertébrés  supérieurs 
(Mammifères). 

§  III.  Anomalies  et  vices  de  conformation.  Négligeant  avec  intention 
toute  la  tératologie  des  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique  pour  nous 
occuper  seulement  de  ses  parois,  nous  voyons  que  les  arrêts  de  développement 
peuvent  frapper  : 

1"  La  paroi  antérieure  ;  2"  la  paroi  latérale;  3°  la  paroi  inférieure. 

Quand  le  sternum  n'a  pas  uni  sur  la  ligne  médiane  les  deux  pièces  latérales 
qui  le  constituent,  il  existe,  à  cet  endroit,  une  ouverture  plus  ou  moins  large 
qui  constitue  la  fissure  sternale.  C'est  par  elle  que  se  fait  la  hernie  antérieure 
congénitale  du  poumon,  quelquefois  aussi  la  hernie  du  cœur.  Ces  faits  sont, 
du  reste,  exceptionnels. 

Il  arrive  rarement  aussi  que  l'on  ait  à  constater  l'absence  d'une  ou  plusieurs 
côtes,  pouvant  produire  la  pneumocèle  congénitale  latérale. 

Ces  cas  rentrent,  du  reste,  dans  l'étude  des  monstruosités. 

Il  est  peut-être  plus  fréquent  de  voir  le  diaphragme  ne  pas  compléter  son 
développement  :  il  naît,  comme  on  sait,  entre  le  cœur  et  le  proenteron,  de 
chaque  côté  du  corps  de  l'embryon,  et  se  développe  par  deux  moitiés  latérales. 
Quand  une  d'elles  est  arrêtée  dans  son  accroissement,  il  se  produit  une  hernie 
diaphragmatique  plus  ou  moins  considérable,  ordinairement  très- volumineuse, 
n'ayant  point  de  sac  péritonéal  et  pouvant,  suivant  les  cas,  être  formée  par  l'es- 
tomac, le  côlon,  la  rate,  le  foie,  le  pancréas.  Il  y  a,  comme  on  le  voit,  une  vraie 
irruption  des  organes  abdominaux  dans  la  cavité  thoracique,  et  cela  constitue 
une  monstruosité  incompatible  avec  l'existence. 

Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  il  est  vrai,  il  y  a  simple  défaut  de  réunion  sur 
la  ligne  médiane  des  deux  moitiés  du  diaphragme  :  il  se  fait  alors  une  petite 
hernie,  limitée  par  «  une  ouverture  en  croissant  ou  en  boutonnière  »  (Peyrot). 

Enfin  on  peut  voir,  pendant  la  vie  embryonnaire,  sous  des  influences  mal 
déterminées,  les  fibres  du  diaphragme  se  déchirer,  s'érailler  et  constituer  ainsi, 
par  l'établissement  d'un  orifice  de  communication  entre  la  poitrine  et  lab- 
domen,  une  nouvelle  cause  de  hernie  abdominale  diaphragmatique. 
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§  IV.  Physiologie.  Si,  dégageant  de  cette  étude  tous  les  organes  contenus 
dans  la  poitrine,  nous  envisageons  exclusivement,  comme  nous  l'avons  fait  à 
propos  de  l'anatomie,  les  parois  qui  la  limitent,  nous  voyons  que  celles-ci, 
puisqu'elles  sont  mobiles,  peuvent  physiologiquement  être  envisagées  à  deux 
points  de  vue  : 

1°  A  leur  état  d'inactivité  (état  statique);  2»  à  leur  état  d'activité  (état  dyna- 
mique) . 

1.  De  la  poitrine  à  l'état  statique.  La  poitrine  à  l'état  statique  joue  un 
triple  rôle  :  extérieurement,  elle  donne  insertion  à  ;des  muscles,  dont  elle  est 
ou  peut  devenir  le  point  fixe  ;  intérieurement,  elle  contient  des  organes  et  les 
protège. 

a.  La  poitjnne  centre  d'insertion  musculaire  fixe.  Les  muscles  qui  pren- 
nent d'habitude  ou  peuvent  prendre  accessoirement  leur  point  fixe  sur  la  cage 
du  thorax  se  rendent  pour  ainsi  dire  exclusivement  aux  parois  ai)dGminales  ou 
au  membre  supérieur.  Les  uns  et  les  autres  ne  fonctionnent  alors  que  comme 
muscles  de  l'effort.  Tels  les  droits  et  obliques  de  l'abdomen  dans  la  compression 
qu'ils  exercent  sur  les  viscères  abdominaux;  tels  le  grand  pectoral,  le  grand 
dorsal,  dans  les  efforts  différents  et  plus  ou  moins  violents  que  nécessite  quel- 
quefois l'usage  du  membre  supérieur  appelé  à  soulever  et  à  mouvoir  de  lourdes 
charges. 

La  poitrine  est  le  point  d'appui  central  de  toutes  les  forces  musculaires  qui 
concourent  aux  différentes  variétés  de  l'effort  (effort  abdominal,  effort  général), 
mais  elle  ne  peut  être  ce  point  d'appui  qu'à  la  double  condition  d'être  parfai- 
tement immobilisée  et  de  trouver  en  elle  de  puissantes  conditions  de  résistance. 
Ce  double  but,  elle  l'atteint  en  se  plaçant  dans  la  dilatation  forcée  qu'on  obtient 
par  une  large  inspiration  et  qu'on  maintient  par  la  fermeture  hermétique  de  la 
glotte  (voy.  Effort). 

p.  La  poitrine,  loge  viscérale.  Nous  avons  vu,  au  chapitre  de  l'anato- 
mie, comment  la  poitrine,  étroite  et  aplatie  latéralement  et  limitée  en  arrière 
par  une  colonne  dorsale  absolument  droite  chez  le  fœtus,  s'élargissait  trans- 
versalement par  le  développement  des  côtes  en  dehors,  et  antéro-postérieure- 
ment  par  l'établissement  de  la  concavité  vertébrale  :  ainsi,  chez  l'adulte, 
cette  cavité  est  au  mieux  disposée  pour  contenir  sous  le  plus  petit  volume 
le  plus  grand  nombre  possible  d'organes.  Tout  y  est  construit,  à  vrai  dire, 
d'après  la  fonction  respiratoire,  car  l'inclinaison  du  sternum,  la  longueur 
différente  des  côtes,  le  mode  de  concavité  vertébrale,  tout  est  commandé  par 
ce  fait  que  le  poumon  est  large  par  le  bas  et  étroit  par  le  haut  et  que  dans 
l'acte  respiratoire  la  poitrine  inférieure  agit  beaucoup  et  la  poitrine  supérieure 
très-peu. 

Y-  La  poitrine  cage  protectrice.     En  raison  de  la  mobilité   qui  lui  était 
nécessaire  la  poitrine  ne  pouvait  être  qu'une  paroi  percée  à  jour,  une  cage  non 
exclusivement  osseuse.  Est-elle  pour  cela  d'une  protection  moindre?  Assuré- 
ment non.  L'élasticité  des  côtes  et  de  leurs  cartilages  est  pour  les  organes  tho- 
raciques  la  meilleure  garantie  de  sécurité.  A  qui  n'est-il  pas  arrivé  de  voir  les 
parois  pectorales  intactes,  chez  des  gens  victimes  de  traumatismes  violents, 
alors  même  quelquefois  que  les  viscères  qu'elles  renferment  présentaient  de 
graves  et  profondes  lésions  ? 
Ce  n'est  pas  là,  du  reste,  l'unique  condition  de  résistance  de  la  cage. 
En  arrière,  les  vertèbres  dont  les  apophyses  épineuses  s'imbriquent  récipro- 
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quement  ;  en  liaut,  l'épaule,  ses  os  et  ses  muscles,  latéralement  le  membre 
supérieur,  partout  enfin  l'inclinaison  des  côtes  et  leur  courbure  qui  décompose 
les  forces,  tout  est  fait  pour  la  résistance  et  la  protection. 

Toutes  ces  conditions  ne  sont  évidemment  rien  contre  le  danger  des  instru- 
ments pénétrants  quand  ils  sont  dirigés  dans  un  espace  intercostal.  Mais  ici  il 
semble  que  l'instinct  nous  guide,  et  naturellement  nous  inclinons  le  tronc  du 
côté  d'où  le  coup  est  porté  :  alors  les  côtes,  les  inférieures  surtout,  celles  qui 
sont  le  moins  protégées  par  le  membre  supérieur,  s'imbriquent  ou  tout  au 
moins  se  rencontrent;  l'espace  intercostal  disparaît,  et  la  résistance  osseuse 
prévient  la  pénétration  de  l'inslrumcnt  dans  la  cavité  viscérale. 

2.  De  la  poitrine  à  l'état  dynamique.  Tous  les  détails  afférents  à  la  phy- 
siologie dynamique  des  parois  thoraciques  rentrent  dnns  l'étude  des  phénomènes 
mécaniques  de  la  respiration,  où  on  pourra  les  lire.  En  deux  mots,  la  poitrine 
se  dilate  et  revient  à  sa  position  première  (mouvements  d'inspiration  et  d'expi- 
ration). Grâce  à  la  mobilité  de  leurs  articulations  postérieures,  les  côtes  se 
portent  en  haut  et  en  dehors  et  les  espaces  intercostaux  s'élargissent,  augmen- 
tant ainsi  le  diamètre  transversal  de  la  cavité;  elles  entraînent  avec  elles  le 
sternum  qui  se  porte  en  avant,  augmentant  ainsi  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur.  De  son  côté  le  diaphragme  abaisse  son  dôme,  proémine  dans  l'abdomen 
et  accroît  le  diamètre  vertical.  Attirés  alors  vers  les  parois  par  le  vide  intra- 
pleural,  les  poumons  se  dilatent  et  l'air  est  appelé  dans  les  alvéoles  pulmo- 
naires, puis  à  la  fin  de  ce  mouvement  la  contraction  musculaire  s'apaise,  et 
du  fait  de  leur  seule  élasticité  les  poumons  chassent  au  dehors  une  partie  des 
gaz  qu'ils  contenaient;  le  thorax  qui  les  suit  revient  à  la  situation  dont  l'avait 
éloigné  la  force  active  des  muscles. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage  sur  cette  étude  pleine 
d'intéièt  :  qu'il  nous  suffise  de  faire  remarquer  que  les  dimensio!is  bien 
moindres  des  côtes  supérieures  et  leur  fixité  relative  restreignent  singulière- 
ment l'étendue  de  leur  excursion.  Le  sommet  de  la  poitrine  est  presque  im- 
mobile :  ce  n'est  que  par  suppléance,  chez  la  femme  grosse,  chez  celle  qui 
met  obstacle  par  l'usage  du  corset  serré  au  mouvement  des  côtes  mobiles, 
chez  les  gens  porteurs  de  volumineuses  tumeurs  de  l'abdomen,  chez  tous 
ceux  enfin  qui,  pour  des  causes  variées,  ne  peuvent  conserver  le  type  respi- 
ratoire diaphragmatique  et  costal  inférieur,  que  le  sommet  du  thorax  fonctionne 
activement,  pour  donner  à  ces  sujets  le  mode  respiratoire  qu'on  a  nommé  costo- 
supérieur.  Pieurk  Sebileau. 

§  V.  Patholoffic.  Contusions  de  l.v  poitiune.  Tous  les  traumatismes  qui 
a'^issent  sur  le  thorax  n'amènent  pas  nécessairement  une  fracture  des  côtes 
ou  du  sternum.  Les  cartilages  qui  unissent  les  arcs  costaux  au  sternum 
donnent  au  thorax  une  grande  élasticité.  Aussi,  bien  que  la  cage  osseuse  qui 
constitue  la  charpente  de  la  poitrine  soit  une  raison  de  sa  situation  super- 
ficielle, exposée  aux  violences  extérieures,  ces  conditions  désavantageuses  sont 
néanmoins  contre-balancées  en  partie  par  sa  souplesse  et  son  élasticité,  et  il 
existe  de  nombreux  exemples  de  contusions  violentes  du  thorax  sans  fracture. 

Tantôt  le  traumatisme  est  peu  violent,  et  son  action  vulnérante  se  limite  aux 
parois  thoraciques;  tantôt,  au  contraire,  la  violence  est  plus  considérable  et, 
sans  qu'il  y  ait  toutefois  de  lésions  des  arcs  costaux  et  du  sternum,  le  poumon 
ou  le  cœur  sont  le  siège  de  désordres  considérables. 
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En  effet,  d'après  les  recherches  de  Messerer,  chez  les  sujets  âgés  de  moins  de 
vingt-cinq  ans  le  sternum  se  laisse  mettre  en  contact  avec  le  rachis,  sans  qu'il 
y  ait  de  fracture  de  côtes.  En  présence  d'une  pareille  élasticité  les  lésions 
pulmonaires  et  cardiaques  sont  faciles  à  concevoir.  Nous  aurons  successivement 
ù  étudier  : 

i°  La  contusion  simple  des  parois  tlioraciques; 

2°  La  contusion  des  parois  tlioraciques  avec  déchirure  du  poumon; 

3"  La  contusion  des  parois  du  thorax  avec  lésions  du  cœur  et  du  péricarde. 

Contusion  simple  des  parois  thoraciques.  Étioloyie.  La  contusion  du 
thorax  peut  relever  de  différents  mécanismes.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  succéder  : 

i"  A  un  choc  violent  agissant  sur  la  poitrine.  Tantôt  le  dioc  est  produit  par 
un  mobile  animé  d'une  vitesse  plus  ou  moins  considérable  et  qui  vient  heurter 
la  poitrine  :  tel  qu'une  poutre  tombant  d'une  hauteur,  une  pierre  lancée  avec 
une  certaine  force,  un  projectile  arrivé  à  la  fin  de  sa  course.  Tantôt,  au  con- 
traire, c'est  la  poitrine  elle-même  qui  vient  heurter  un  corps  résistant  dans  le 
cas  de  chute  d'un  lieu  élevé  ; 

2"  A  une  pression  plus  ou  moins  prolongée,  à  une  sorte  d'écrasement,  lorsque, 
par  exemple,  le  sujet  se  trouve  pris  sous  un  éboulement,  lorsqu'il  est  serré  contre 
un  mur  par  une  roue  de  voiture  ou  un  timon  ;  lorsqu'il  est  tamponné  entre 
deux  wagons  ou  lorsqu'enfin  il  est  pris  sous  les  roues  d'un  véhicule  qui  lui 
passe  sur  la  poitrine. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  contusion  sera  d'autant  plus  violente  que  le 
mobile  sera  animé  d'une  vitesse  plus  considérable  ou  que  son  poids  sera  plus 
grand.  La  différence  des  lésions  produites  sera  très-grande  suivant  qu'au  moment 
d'action  du  traumatisme  le  sujet  se  trouvera  ou  non  appliqué  contre  un  plan 
résistant. 

Anatomie pathologique.  Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  décrire  ici,  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  à  l'article  Contusion.  On  trouve  dans  les  tissus  plus  ou  moins 
broyés  des  ecchymoses  et  des  épanchements  sanguins  dont  la  physionomie  ne 
diffère  pas  de  ceux  des  autres  régions. 

Symptômes.  11  n'en  est  pas  de  même  des  symptômes  qui  offrent  certains 
caractères  particuliers  dont  il  est  parfois  assez  difficile  d'apprécier  la  valeur 
diagnostique. 

En  dehors  des  traces  de  la  violence,  des  ecchymoses  et  des  épanchements  san- 
guins qui  en  sont  la  suite,  on  trouvera  les  phénomènes  suivants  : 

Le  blessé  se  plaint  au  niveau  du  point  frappé  d'une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  rarement  localisée,  très-souvent  diffuse  et  qui  est  exaspérée  par  la  moindre 
pression  ou  les  mouvements  respiratoires.  Lorsque  les  nerfs  intercostaux  sont 
contusionnés,  la  douleur  s'irradie  sur  les  trajets  et  quelquefois  dans  le  bras. 
Nous  verrons  à  propos  des  plaies  contuses  non  pénétrantes  de  poitrine  une 
lésion  du  nerf  thoracique  externe  et  antérieur  amener  un  retentissement  sur  les 
cordons  du  plexus  brachial. 

Le  signe  le  plus  important  avec  la  douleur  est  la  dyspnée. 

Dans  les  premiers  instants  qui  suivent  la  contusion  l'oppression  est  considé- 
rable et  elle  relève  autant  de  l'action  directe  du  traumatisme  que  de  l'émotion 
vive  qui  en  est  inséparable  et  qui  amène  un  ralentissement  des  battements 
cardiaques  (Franck). 

Au  bout  de  quelques  heures  l'oppression  diminue,  mais  la  dyspnée  persiste 
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toujours  par  suite  de  la  douleur  occasionnée  par  le  mouvement  ascensionnel  des 
côtes  pendant  l'inspiration.  La  respiration  est  alors  souvent  exclusivement  rfm- 
phragmaliqiie. 

Quelquefois  ce  n'est  que  dans  les  inspirations  et  les  expirations  profondes  que 
la  douleur  se  produit. 

Les  efforts  provoqués  par  la  toux,  l'éternument,  les  mouvements  des  bras,  en 
mettant  en  jeu  les  muscles  qui  unissent  l'épaule  à  la  poitrine,  les  mouvements 
du  cou,  réveillent  la  douleur.  Aussi  peut-on  dire  que  la  dyspnée  est  en  raison 
directe  de  la  douleur. 

Aussi  les  malades  restent-ils  immobiles,  évitant  de  mettre  en  mouvement  la 
portion  lésée  du  thorv^x. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Lorsque  la  contusion  est  simple,  on  voit 
au  bout  de  quelques  semaines  les  douleurs  s'atténuer  et  disparaître.  La  respi- 
ration redevient  libre,  aisée,  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Ce  n'est  guère  que  dans 
les  inspirations  et  les  expirations  forcées  que  le  blessé  perçoit  une  sensation 
douloureuse. 

On  voit  quelquefois  à  la  suite  de  contusions  les  douleurs  persister,  sans  que 
rien  dans  le  traumatisme  ou  les  lésions  qui  en  sont  la  conséquence  puisse  en 
fournir  l'explication.  Peut-être  serait-on  donc  en  droit  de  considérer  ces  phéno- 
mènes douloureux  persistants  comme  relevant  de  la  contusion  des  nerfs  qui 
innervent  les  muscles  de  la  paroi  thoracique. 

On  a  signalé  à  la  suite  des  contusions  de  la  paroi  thoracique  des  ostéites,  des 
périostites  des  côtes.  On  a  même  longtemps  incriminé  la  contusion  habituelle 
et  répétée  de  la  poitrine  par  le  choc  de  l'arme  pendant  les  exercices  comme 
cause  de  la  périostite  tuberculeuse  des  côtes. 

Enfin  on  voit  parfois,  lorsque  la  contusion  a  été  assez  violente  pour  désorga- 
niser les  muscles  et  amener  des  collections  sanguines,  un  phlegmon  se  développer. 

Diagnostic.  Lorsque  le  chirurgien  se  trouvera  en  présence  d'un  blessé 
atteint  de  contusion  de  la  poitrine,  son  premier  soin  devra  être  de  rechercher 
s'il  n'existe  pas  de  fracture  de  côtes  ou  du  sternum. 

L'absence  de  lésions  du  squelette  étant  reconnue,  il  devra  se  poser  la  question 
suivante  : 

La  contusion  est-elle  simple  ou  bien  existe-t-il  une  lésion  concomitante  du 
poumon  et  du  cœur?  L'absence  d'hémoptysie  et  de  signes  sthéloscopiques  im- 
médiats, la  régularité  des  battements  du  cœur,  permettront  d'établir  le  dia- 
gnostic. Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  aux  Contusions  du  cœur  et  du 
poumon. 

Une  fois  qu'il  sera  bien  reconnu  que  ni  le  poumon  ni  le  cœur  ne  sont  inté- 
ressés, on  devra  établir  le  diagnostic  ditrérentiel  de  la  contusion  simple  avec  la 
rupture  musculaire. 

S'il  s'agit  d'une  rupture  musculaire,  la  douleur  sera  plus  localisée.  On  pourra 
constater,  sur  le  grand  pectoral,  par  exemple,  si  c'est  ce  muscle  qui  est  intéressé, 
une  dépression  fluctuante  et  une  collection  sanguine  plus  ou  moins  abondante. 
De  plus,  on  trouvera  de  chaque  côté  de  la  dépression  deux  tuméfactions  qui 
grossiront  et  s'éloigneront  l'une  de  l'autre,  si  l'on  fait  contracter  le  muscle. 

Pronostic.  A  moins  de  complications,  les  contusions  simples  de  la  paroi 
thoracique  se  terminent  toujours  par  guérison. 

Cependant  tous  les  auteurs  signalent  le  cas  suivant  [de  Nélaton  :  Un  porte- 
faix trahiait  une  petite  voiture  pesamment  chargée,  lorsque  la  bretelle  vint  à  se 


POITRINE   (pathologie).  459 

rompre  :  le  corps  fut  alors  lancé  violemment  sur  le  sol,  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine  supportant  toute  la  force  d'impulsion;  la  mort  survint  au  bout  de 
quelques  instants,  et  l'autopsie  ne  démontra  qu'une  contusion  peu  profonde 
de  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  sans  altération  des  organes  Ihoraciques. 

Toutefois  le  chirurgien,  tout  en  portant  un  projiostic  fiivorable,  ne  devra  pas 
perdre  de  vue  que  des  accidents  de  pleuro-pneumonie  peuvent  vers  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour  venir  révéler  une  lésion  méconnue  du  parenchyme  pulmonaire. 

Nous  verrons  de  même  en  parlant  des  contusions  du  cœur  que  des  lésions 
volontaires  tardives  succèdent  parfois  à  des  contusions  sans  gravité  de  la  poitrine. 

Traitement.  Le  malade  sera  mis  au  repos  le  plus  complet.  On  appliquera 
sur  les  points  douloureux  quelques  ventouses  scarifiées  et  on  immobilisera  le 
tronc  avec  un  bandage  de  corps. 

Si  la  douleur  était  par  trop  vive,  les  injections  de  morphine  seraient  justifiées. 

Existe-il  des  collections  sanguines  plus  ou  moins  abondantes,  les  applications 
résolutives,  les  vésicatoires,  la  compression,  seront  employés  avec  fruit. 

Le  malade  sera  attentivement  surveillé  pour  parer  aux  complications  qui 
pourront  se  montrer  du  côté  des  organes  intérieurs. 

Contusion  du  thorax  avec  déchirure  du  poumon.  Il  arrive  parfois  que,  sans 
lésion  de  la  cage  thoracique,  le  poumon  est  contusionne  et  déchiré  par  une  vio- 
lence extérieure. 

Historique.  Morgagni  cite  l'exemple  d'un  enfant  qui  mourut  par  suite  d'un 
écrasement  du  poumon,  sans  que  le  thorax  fût  fracturé. 

Rouppc,  en  1764,  rapporte  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  l'un,  un  marin  atteint 
de  graves  contusions  du  dos  succomba  en  trois  jours  à  une  pleuro-pneumonie. 
La  partie  postérieure  des  poumons  était  dure  et  noire,  la  plèvre  était  également 
noire  comme  de  l'encre  en  arrière  et  sur  les  côtés.  Un  épanchement  sanguin 
abondant  se  trouvait  entre  les  muscles  et  la  peau  ;  toutes  les  côtes  étaient  intactes. 

Portai,  Boyer,  disent  quelques  mots  de  cette  lésion,  puis  Jobert  de  Lamballe, 
Marx  et  Paillard,  parlant  de  l'action  contondante  des  gros  projectiles  agissant 
obliquement  sur  le  thorax,  signalent  la  contusion  possible  du  poumon,  sans 
fracture  de  côtes. 

En  J856,  A. -H.  Petit  rapporte  un  fait  de  pleurésie  purulente  amenée  par  une 
contusion  de  la  poitrine,  sans  fracture  de  côtes. 

Saussier,  en  1841,  cite  une  déchirure  du  poumon  à  la  suite  de  contusion  du 
thorax,  sans  fracture  de  côtes.  Il  cite  de  plus  deux  faits  appartenant  à  Ilarton  et 
à  Smith. 

En  1846,  Gosselin  publie  dans  les  Mémoires  de  la  Société'  de  chirurgie  un 
travail  où  il  établit  nettement  les  symptômes  et  le  mécanisme  de  cette  lésion. 

Bailly,  Morel-Lavallée,  Coindet,  Grisolle,  dans  son  Traité  de  la  pneumonie, 
apportent  un  nouveau  contingent  de  matériaux. 

Enfin,  en  1873,  Courtois  étudie  dans  sa  thèse  inaugurale  les  Contusions  du 
poumon  sans  fracture  de  côtes.  Il  rapporte  une  nouvelle  observation  recueillie 
dans  le  service  de  Desnos. 

Citons  aussi  les  communications  de  Graux  et  de  Hanot  à  la  Société  anatomique 
en  1875,  et  un  article  de  Bouilly  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1881. 

Étiologie  et  mécanisme.  On  comprend  assez  difficilement  qu'un  organe 
dépressible  comme  le  poumon  puisse,  malgré  sa  souplesse  et  son  élasticité, 
être  contusionné  et  déchiré. 
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C'est  à  Gosselin  que  revient  l'honneur  d'avoir  bien  mis  en  lumière  les  condi- 
tions qui  amènent  ce  genre  de  lésions. 
Les  causes  sont  prédisposantes  et  déterminantes. 

a.  Causes  prédhposantes.  Ce  sont  en  premier  lieu  les  affections  susceptibles 
de  faire  perdre  à  l'organe  son  élasticité  et  de  le  rendre  plus  l'riable.  Les  adhé- 
rences pleurales,  les  tubercules,  les  cavernes,  l'emphysème  lobulaire,  agissent 
dans  ce  sens. 

Courtois  a  signalé  la  congestion  produite  par  l'ivresse.  On  sait,  en  effet,  que 
dans  les  autopsies  les  poumons  congestionnés  se  déchirent  avec  la  plus  grande 
facilité. 

De  toutes  les  causes  prédisposantes  la  plus  active  est  la  flexibilité  des  côtes 
existant  chez  les  jeunes  sujets.  On  sait  l'extrême  rareté  de  fracturess  de  côtes 
avant  l'Age  de  quinze  ans.  Les  côtes  sont  alors  tellement  souples  et  élastiques 
qu'elles  cèdent  complètement  à  la  pression  et  permettent  l'écrasement  du  pou- 
mon sans  se  briser.  Avec  l'âge  cette  élasticité  disparaît,  surtout  lorsqu'avec  le 
progrès  des  années  l'ossification  des  cartilages  costaux  est  encore  venue  s'ajouter. 

Nous  ne  serons  donc  pas  surpris  de  rencontrer  cette  lésion,  surtout  chez  des 
sujets  jeunes.  Sur  15  observations  oij  l'âge  est  noté,  nous  trouvons  un  enfant 
de  26  mois.  Entre  iO  et  20  ans,  on  a  4  cas,  entre  20  et  30,  5  cas,  entre  30 
et  40,  2  cas,  entre  40  et  50,  2  cas.  Le  maximum  se  trouve  donc  entre  10  et 
30  ans. 

b.  Causes  efficientes.  Toutes  les  violences  agissant  sur  le  thorax  sont  sus- 
ceptibles de  produire  la  contusion  du  poumon.  Nous  relevons  dans  les  différentes 
observations  où  la  cause  est  mentionnée  les  circonstances  suivantes  ; 

4  fois  la  contusion  a  été  produite  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  plus 
ou  moins  pesamment  chargée  ;  4  fois  par  une  pression  violente,  la  poitrine  se 
trouvant  prise  entre  deux  corps  durs  et  pesants,  pression  entre  deux  tampons; 
pression  par  une  roue  de  voiture  agissant  obliquement  ;  pression  par  la  roue  d'un 
fardier  contre  un  poteau  ;  pression  due  à  un  éboulement  ;  1  fois  chute  sur  un 
corps  dur,  la  bordure  d'un  trottoir. 

5  fois  ce  sont  des  corps  pesants  qui  sont  venus  contusionner  la  poitrine,  tels 
que  des  madriers,  une  marche  d'escalier  en  pierre,  un  morceau  de  charbon  de 
terre,  des  éclats  de  bombe  agissant  par  leur  face  convexe  ou  frappant  d'abord 
le  havre-sac. 

2  fois  ce  sont  des  chutes  d'un  lieu  élevé. 

Rouppe  rapporte  un  fait  où  un  marin  précipité  de  la  plus  haute  vergue  dans  la 
mer  rendit  le  sang  à  pleine  bouche  :  il  fut  pris  d'emphysème  de  la  base  du  cou, 
sans  qu'on  pût  constater  aucune  lésion  des  parties  molles  ou  osseuses  du  thorax. 

Enfin  nous  rapporterons  seulement  pour  mémoire  un  cas  cité  par  Courtois 
et  dû  à  Malherbe,  professeur  à  l'École  de  Nantes.  Il  s'agit  d'un  marinier  qui 
avait  travaillé  à  tirer  un  bateau  le  long  d'un  chemin  de  halage  et  chez  lequel 
la  pression  de  la  sangle  sur  les  parois  de  la  poitrine  avait  amené  (?)  le  déve- 
loppement d'une  pneumonie  du  côté  gauche,  dont  l'issue  fut  favorable. 

L'absence  de  détails  ne  permet  pas  d'admettre  ce  fait  sans  de  grandes  réserves. 

Nous  allons  aborder  maintenant  le  mécanisme  qui  procède  à  la  lésiqn. 

On  s'explique  facilement  qu'un  fragment  de  côté  brisée  puisse  aller  contu- 
sionner le  poumon  :  mais  comment  concevoir  que  le  poumon,  organe  essentielle- 
ment élastique,  puisse  être  lésé  sans  fracture  des  côtes? 

Smith  et  Saussier  ont  essayé  les  premiers  de  formuler  une  opinion  sur  ce 
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phénomène.  Ils  comparent  les  désordres  observés  aux  contusions  du  cerveau 
sans  fracture  du  crâne. 

La  différence  de  consistance  des  poumons  et  du  cerveau,  la  dépressibilité  si 
grande  du  thorax  comparée  à  celle  presque  insensible  de  la  boîte  crânienne,  la 
connaissance  plus  complète  que  nous  avons  aujourd'hui  du  mécanisme  intime 
de  la  contusion  cérébrale,  permettent  de  rejeter  sans  examen  celte  hypothèse. 

Gosselin  est  venu  le  premier  donner  une  explication  vraiment  rationnelle  des 
phénomènes  observés. 

Cet  auteur  commença  par  établir  qu'en  raison  de  leur  flexibilité  les  côtes 
peuvent  se  déprimer  et  agir  sur  le  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent. 

Mais  pour  toute  contusion,  pour  toute  déchirure,  il  faut  deux  facteurs,  un  choc 
et  un  point  d'appui.  Le  choc,  nous  l'avons  indiqué  :  mais  où  est  le  point  d'appui? 

Au  moment  de  la  compression,  le  poumon  va  se  vider  complètement  de  l'air 
qu'il  contenait.  Il  ne  faut  pas  songer  à  un  point  d'appui  qui  serait  fourni  par  la 
colonne  vertébrale,  car  la  dépressibilité  du  thorax  est  en  somme  limitée  et, 
pour  que  la  pression  exercée  par  les  côtes  allât  écraser  le  poumon  sur  le  rachis, 
il  faudrait  un  enfoncement  impossible  sans  des  fractures  multiples. 

Pour  que  le  poumon  résiste,  c'est-à-dire  pour  qu'il  y  ait  contusion,  il  est 
donc  de  toute  nécessité  que  l'air  soit  retenu  dans  les  alvéoles  pulmonaires.  11 
faut  donc  tout  naturellement  admettre  que  la  glotte  se  trouve  fermée  d'une  façon 
plus  ou  moins  complète,  comme  elle  l'est  pendant  l'effort. 

La  glotte  est  fermée  et  le  poumon  rempli  d'air.  Que  va-t-il  se  passer  ? 

Si  un  corps  contondant  animé  d'une  certaine  vitesse  vient  frapper  le  thorax, 
celui-ci  se  déprimera  dans  la  limite  de  son  élasticité  et  viendra  comprimer 
le  poumon.  Or  cet  organe  malgré  sa  dépressibilité  ne  pourra  plus  fuir  la  vio- 
lence, puisqu'il  sera  distendu  par  l'air  que  maintient  dans  ses  alvéoles  l'occlu- 
sion de  la  glotte. 

Ne  pouvant  éviter  le  choc,  il  sera  plus  ou  moins  contus  au  point  d'application 
de  la  violence  et,  si  celle-ci  est  très-considérable,  il  éclatera  à  la  pression  à  la 
manière  d'un  sac  de  papier  rempli  d'air  et  que  l'on  écrase  vivement  entre  les 
mains. 

Courtois  s'est  livré  sur  le  cadavre  à  des  expériences  qui  confirment  pleine- 
ment la  théorie  de  Gosselin. 

Nous  avons,  dit  cet  auteur,  choisi  des  poumons  paraissant  sains,  et  nous  les 
avons  extraits  de  la  cavité  thoracique,  puis,  les  ayant  insufflés,  nous  les  avons 
soumis  à  une  brusque  compression.  Ils  se  sont  affaissés  aussitôt,  et  il  nous  a 
été  impossible  de  découvrir  la  moindre  lésion. 

11  n'en  a  plus  été  ainsi  dans  la  seconde  expérience  que  nous  avons  faite.  Dans 
ce  cas  nous  avons  complètement  lié  l'une  des  grosses  bronches,  après  avoir 
insufflé  le  poumon  dans  une  limite  paraissant  normale,  puis  nous  l'avons 
soumis  à  la  même  pression  que  la  première  fois.  Dans  ce  cas,  nous  avons  constaté 
une  vaste  déchirure  à  la  partie  que  nous  avons  frappée,  déchirure  qui  intéres- 
sait en  même  temps  la  plèvre  et  le  parenchyme  pulmonaire. 

On  a  objecté  à  la  théorie  de  Gosselin  qu'il  admettait  à  priori  l'existence  de 
l'effort  au  moment  du  choc  sans  que  rien  en  démontrât  la  réalité.  Mais  chacun 
sait  par  soi-même  qu'au  moment  oh  l'on  est  surpris  par  un  danger  quelconque, 
une  cliute,  un  coup,  on  fait  une  inspiration  violente,  nécessaire  pour  produire 
l'effort  qui  permette  de  résister  au  danger.  C'est  là,  croyons-nous,  un  fait 
d'observation  vulgaire  et  dont  chacun  peut  se  rendre  compte. 
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Telle  est  la  théorie  à  l'aide  de  laquelle  Gosselin  explique  les  différentes  lésions 
de  la  contusion  pulmonaire. 

Lorsque  la  lésion  pulmonaire  existe  au  point  même  d'application  de  la  vio- 
lence, c'est  que  le  poumon  a  résisté  au  traumatisme  de  la  même  manière  que 
le  foie  et  la  rate.  C'est  la  déchirure  directe. 

Lorsqu'il  s'est  rompu  dans  un  point  éloigné,  tandis  que  le  point  directement 
percuté  résiste  à  la  violence,  il  y  a  déchirure  indirecte. 

Sans  vouloir  rien  ajouter  à  la  théorie  de  Gosselin,  nous  pensons  qu'il  y  a 
dans  la  production  de  ces  lésions  d'autres  facteurs  à  invoquer. 

Le  poumon  n'est  pas  seulement  un  organe  rempli  d'air,  il  est  aussi  très- 
riche  eu  vaisseaux.  Au  moment  où,  par  le  fait  de  l'inspiration,  la  tension  néga- 
tive étudiée  par  M.  Peyrot  s'établit  dans  le  thorax,  le  sang  afflue  dans  les  vais- 
seaux du  poumon  comme  dans  le  cœur  et  les  gros  troncs  vasculaires  du 
médiastin.  11  est  facile,  en  mettant  à  nu  la  plèvre  d'un  animal  sans  ouvrir  sa 
cavité,  de  voir  le  poumon  se  congestionner  lorsqu'il  se  dilate  et  devenir  plus 
pâle  au  moment  de  l'expiration. 

Supposons  maintenant  une  compression  brusque  du  thorax.  Que  va-t-il  se 
passer?  La  violence  agit  sur  un  organe  gorgé  de  sang.  Grâce  à  la  fermeture 
de  la  glotte,  l'écoulement  sanguin  des  veines  bronchiques  et  pulmonaires  sera 
entravé  par  suite  de  la  compression  exercée  sur  le  médiastin  par  le  poumon 
rempli  d'air  (Peyrot,  l'ieurotomie,  p.  15).  Les  capillaires  pourront  alors  se 
rompre  dans  différents  points  et  l'on  aura  alors  ces  foyers  circonscrits  si  com- 
muns dans  le  second  degré  de  la  contusion  indirecte,  et  que  l'on  a  comparés 
avec  raison  aux  foyers  de  l'apoplexie  pulmonaire.  L'hémorrhagie  pulmonaire, 
dit  Jaccoud,  peut  survenir  toutes  les  fois  qu'il  y  a  obstacle  au  cours  du  sang 
dans  les  veines  pulmonaires  (Jaccoud,  Path.  Int.,  4''  édit.,  t.  II,  p.  25). 

M.  Peyrot,  dans  son  excellent  Manuel,  vient  de  proposer  une  nouvelle  théorie 
qui  nous  paraît  plus  acceptable  et  surtout  plus  susceptible  de  généralisation 
que  celle  de  Gosselin.  Il  est'  certain  que,  si  la  théorie  de  Gosselin  est  appli- 
cable dans  certain  cas,  elle  ne  l'est  pas  dans  tous  :  car  il  est  des  blessés  qui, 
surpris  par  un  accident  soudain,  n'ont  point  le  temps  de  faire  le  moindre  effet, 
et  d'autre  part  la  théorie  vasculaire  me  paraît  pour  le  moins  théorique.  Notre 
maître  pense  donc  que  l'adhérence  établie  par  le  vide  pleural  entre  la  plèvre 
et  le  poumon  n'y  est  pas  étrangère  ;  la  paroi  et  le  poumon  pourraient  être  repré- 
sentés comme  «  deux  corps  plats,  accolés,  inséparables  dans  l'effort  d'un  choc 
brusque  ».  Les  deux  surfaces  étant  courbées,  si  elles  tendent  à  se  redresser  sous 
l'influence  d'un  traumatisme,  la  moins  résistante  (poumon)  cédera  la  pre- 
mière, d'où  la  déchirure  des  poumons.  Ajoutons  toutefois  que  cette  théorie 
séduisante  s'applique  surtout  aux  déchirures  directes  et  qu'il  convient  d'in- 
voquer pour  les  déchirures  indirectes  d'autres  influences  malheureusement  mal 
déterminées  encore. 

AxATOMiE  PATHOLOGIQUE.  Lésîons  du  poumou.  On  peut  constater  à  l'ouver- 
ture du  thorax  des  individus  qui  ont  succombé  des  lésions  variables  pouvant 
aller  de  la  contusion  la  plus  légère  à  la  désorganisation  complète  du  point  lésé. 

Depuis  Jobert  de  Lamballe  et  Paillard  et  Marx  on  distingue  trois  degrés  dans 
la  contusion  pulmonaire. 

Premier  degré.  11  est  caractérisé  par  une  ecchymose  tout  à  fait  superfi- 
cielle, par  de  véritables  pétéchies  sous-pleurales.  Au  niveau  du  point  lésé  les 
tissus  présentent  une  couleur  noire  due  à  l'infiltration  sanguine.  «  Caractère  très- 
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important  de  médecine  le'gale,  dit  Jobert  de  Lamballe,  la  coagulation  du  sang 
atteste  que  la  contusion  a  été  faite  pendant  la  vie,  ce  qui  a  été  démontré  d'ail- 
leurs par  des  expériences  tentées  sur  des  animaux  et  par  les  observations  prises 
sur  l'homme  lui-même.  » 

Deuxième  degré.  On  trouve  dans  le  parenchyme  des  foyers  sanguins  apo- 
plectiformes.  Les  vaisseaux  capillaires  artériels  et  veineux  ont  été  rompus;  le 
sang  s'est  épanché  dans  les  tissus.  Autour  du  noyau  hémorrhagique  on  trouve 
une  zone  d'infiltration  sanguine  accusée. 

Si  le  poumon  est  déchiré,  la  rupture  n'intéresse  que  quelques  vacuoles. 

Troisième  degré.  Ici  les  lésions  sont  plus  accusées.  A  côté  des  désordres  du 
second  degré  nous  trouvons  une  désorganisation  plus  ou  moins  complète  du 
parenchyme  au  niveau  du  point  d'action  du  traumatisme. 

Tantôt  il  existe  une  déchirure  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins 
étendue  intéressant  parfois  tout  un  lobe  et  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  peut 
être  située  au  niveau  d'un  point  éloigné  (déchirure  indirecte). 

Tantôt  au  contraire  on  trouve  au  centre  du  poumon  un  foyer  de  contusion 
formant  une  véritable  cavité  s'abouchant  d'une  part  avec  les  bronches,  d'autre 
part  avec  la  cavité  pleurale  au  moyen  d'un  pertuis  étroit  et  oblique  (Morel- 
Lavallée). 

Les  gros  vaisseaux,  les  tuyaux  bronchiques  volumineux,  la  trachée  elle-même, 
peuvent  être  déchirés. 

Le  siège  de  la  déchirure  n'est  pas  toujours  identique.  Assez  souvent  c'est  à 
la  partie  antérieure  du  lobe  supérieur  que  siège  la  lésion.  Cela  s'explique  par 
ce  fait  que  «  l'air  doit  être  nécessairement  refoulé  de  vive  force  vers  les  parties 
du  poumon  au  niveau  desquelles  la  paroi  ihoraciquc  offre  le  moins  de  résis- 
tance et  dans  les  points  qui  contiennent  normalement  le  moindre  volume  d'air. 
Or  le  sommet  du  poumon  répond  à  la  première  de  ces  conditions  et  le  bord 
antérieur  à  la  seconde  »  (Jaccoud,  Path.  int.;  Emphysème,  t.  II,  p.  5  et  4, 
4^  édit.). 

On  rencontre  aussi  des  déchirures  dans  le  lobe  moyen  ou  dans  différents 
points  (Smith). 

On  en  a  aussi  trouvé  à  la  face  inférieure  du  lobe  inférieur.  Mais,  dans  deux 
cas  (Bailly  et  Ilewson)  où  cette  lésion  a  été  constatée,  il  existait  une  déchirure 
dans  le  point  correspondant  du  diaphragme.  Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  frac- 
ture de  côte,  mais  l'autopsie  démontra  que  les  côtes  n'avaient  en  rien  agi  pour 
produire  ces  deux  lésions  simultanées. 

Lésions  de  la  plèvre.  La  plèvre  peut  parfois  être  respectée;  il  y  a  déchiruz'e 
du  poumon  sans  que  le  feuillet  viscéral  soit  déchiré.  Dans  ce  cas,  si  cette  déchi- 
rure se  trouve  dans  un  point  rapproché  de  la  racine  des  bronches,  l'air  peut 
s'infiltrer  en  progressant  le  long  des  vaisseaux  et  des  bronches  dans  le  médiastin 
et  gagner  la  base  du  cou  en  donnant  lieu  à  un  emphysème  qui  débute  par  cette 
région. 

Lorsque  la  plèvre  viscérale  est  rompue  et  déchirée,  l'air  s'épanche  dans  la 
cavité  pleurale;  il  y  a  production  d'un  pneumothorax.  Dans  certaines  condi- 
tions que  nous  étudierons  à  propos  de  l'emphysème,  nous  verrons  qu'une 
lésion  de  ce  genre  peut  donner  lieu  à  un  emphysème  pariétal.  Mais  il  faut  pour 
cela  qu'il  existe  une  déchirure  de  la  plèvre  pariétale.  Il  n'est  pas  nécessaire 
pour  cela  que  la  déchirure  pleurale  soit  bien  considérable.  On  trouve  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  de  1857  un  fait  appartenant  à  Dalmenesche  et  qui  vient 
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à  l'appui.  Un  facteur  du  chemin  de  fer  de  l'Ouest  fut  tamponné  entre  deux 
wagons.  Le  malade  succomba  dans  la  journée  après  avoir  présenté  un  emphy- 
sème généralisé  qui  avait  débuté  par  l'hypochondre  gauche.  L'autopsie  révéla 
une  déchirure  de  JO  centimètres  de  long  dans  le  lobe  moyen  du  poumon  sans 
aucune  fracture.  Il  fut  impossible  de  retrouver  la  déchirure  de  la  plèvre 
pariétale. 

On  retrouve,  lorsque  le  malade  meurt  au  bout  de  quelques  jours,  des  lésions 
de  pleurésie  assez  variable.  Généralement  c'est  un  épanchement  séro-purulent 
ou  purulent  avec  production  de  fausses  membranes.  Il  existe  en  même  temps 
dans  bon  nombre  de  cas  un  pneumothorax  abondant.  Le  poumon  est  quelque- 
fois rétracté  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  médiastin  offre  souvent  des  épancheraents  sanguins  dans  le  tissu  cellu- 
laire. On  a  trouvé  du  sang  extravasé  le  long  des  gros  vaisseaux  et  des  artères 
sous-clavières  et  carotides. 

Symptômes.  Us  varient  un  peu  suivant  le  degré  de  la  contusion,  et  alors  il 
n'existe  guère  qu'une  différence  d'intensité  dans  les  symptômes  initiaux.  Ce 
sont  surtout  les  phénomènes  ultérieurs  et  en  particulier  les  complications  qui 
donnent  à  l'affection  un  caractère  spécial. 

Premier  et  deuxième  degré.  Dans  les  cas  très-légers,  il  y  a  qu'un  peu  de 
dyspnée  et  de  douleur  à  peine  marquée,  mais  le  plus  souvent  le  malade  se  plaint 
d'une  douleur  vive,  plus  ou  moins  localisée  ou  diffuse. 

La  pression  exaspère  la  douleur.  En  même  temps  il  existe  une  gêne  plus  ou 
moins  considérable  de  la  respiration  qui  peut  parfois  aller  à  une  dyspnée  très- 
prononcée,  car  ce  dernier  symptôme  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'étendue 
de  la  lésion. 

Dans  les  cas  un  peu  accusés  on  voit  se  produire  des  crachements  de  sang  en 
général  peu  abondants. 

La  percussion  révèle  une  diminution  de  la  sonorité  en  même  temps  que  par 
l'auscultation  on  perçoit  l'abolition  plus  ou  moins  complète  du  murmure  respi- 
ratoire. Gomme  le  fait  remarquer  Duplay,  la  matité  a  beaucoup  plus  de  valeur 
que  l'absence  de  murmure  respiratoire,  car  elle  est  indépendante  de  la  manière 
de  respirer  du  malade. 

Troisième  degré.  Ici  les  symptômes  sont  beaucoup  plus  accusés,  et  il  s'y 
joint  en  général  un  certain  degré  de  choc  traumatique.  La  face  est  pâle  et  cou- 
verte d'une  sueur  froide.  Les  lèvres  et  les  extrémités  sont  bleuâtres  et  froides, 
le  pouls  petit. 

Il  y  a  une  très-grande  dyspnée.  Le  malade  ne  rend  plus  comme  dans  les 
degrés  moins  accusés  des  crachats  sanguinolents  au  moment  de  la  toux.  Il 
expulsera  du  sang  presque  pur,  sans  effort  quelquefois,  pendant  les  mouve- 
ments respiratoires.  La  parole  est  saccadée. 

L'hémoptysie,  à  moins  de  complications,  ne  dure  en  général  que  quelques 
jours. 

La  percussion  et  l'auscultation  donnent  des  signes  différents,  suivant  que  la 
déchirure  a  intéressé  la  plèvre  ou  qu'elle  est  limitée  aux  poumons  (Gosselin). 

Si  la  plèvre  viscérale  est  déchirée,  l'air  et  le  sang  s'épanchent  dans  la  cavité 
pleurale,  et  nous  aurons  alors  tous  les  signes  d'un  hémo-pneumothorax  :  matité 
à  la  partie  inférieure,  sonorité  exagérée  à  la  partie  supérieure  ;  souffle  anipho- 
rique,  tintement  métallique,  bruit  d'airain. 

On  percevra  en  outre  un  râle   muqueux  à  grosses  bulles  au  niveau  de  la 
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décliirure  et  du  gargouillement  dû  au  passage  de  quelques  bulles  d'air  à  travers 
l'épaucliement  sanguin. 

Si  au  contraire  il  n'existe  pas  de  communication  avec  la  plèvre,  on  obser- 
vera les  signes  d'une  caverne,  gargouillement,  résonnance  de  h  voix  et  quel  ■ 
quefois  tintement  métallique,  si  le  foyer  de  la  déchirure  est  très-considé- 
rable. 

On  pourra  constater  dans  bon  nombre  de  cas  un  emphysème  débutant  le  plus 
souvent  par  la  base  du  cou,  quelquefois  par  les  côtés  de  la  poitrine. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Dans  les  contusions  tiès-graves  la  dyspnée 
et  la  prostration  font  des  progrès  et  la  mort  succède,  soit  à  l'asphyxie,  soit  à 
riiémorrbagie. 

Lorsque  le  blessé  ne  meurt  pas  immédiatement,  on  voit  encore  survenir  un 
certain  nombre  d'accidents  qui  ont  tous  été  considérés  comme  des  complica- 
tions, mais  dont  quelques-uns  seulement  méritent  cette  dénomination. 

La  pneumonie  qui  succède  aux  contusions  de  la  poitrine  n'est  pas  en  général 
une  complication.  Ce  n'est  que  lorsqu'elle  est  trop  étendue  ou  (ju'elle  devient 
infectieuse  qu'elle  constitue  un  danger  pour  la  vie  du  malade. 

La  pneumonie  débute  du  deuxième  au  quatrième  jour.  Elle  s'accompagne 
toujours  de  pleurésie  localisée.  De  sorte  qu'en  réalité  on  a  affaire  à  une  petite 
pleuro-pneumonie  limitée,  caractérisée  par  de  la  mutité,  des  râles  crépitants, 
des  froltements  pleuraux  localisés  à  la  partie  blessée  du  souflle  tubaire,  de  la 
bronchophonie.  Le  malade  peut  expectorer  des  crachats  rouilles  (voy.  Pneu- 
monie Lraumatique),  mais  parfois  ils  fout  défaut. 

11  peut  arriver  que  la  pneumonie  ne  reste  pas  limitée  au  point  conlus.  Elle 
prend  alors  la  forme  ambulante.  Dans  une  observation  de  Courtois  {lue.  cit., 
p.  16  el  18),  on  a  constaté  les  symptômes  de  la  pneumonie  d'abord  en  arrière, 
puis  au  sommet  et  enlin  en  avant.  Dans  un  fait  de  Coyne  rapporté  par  Courtois, 
à  un  certain  moment  de  la  maladie  on  entendait  dans  le  poumon  étage  par 
étage  au  sommet  du  souffle,  à  la  partie  moyenne  du  râle  crépitant  et  à  la  base 
du  bruit  normal. 

11  est  utile  de  faire  remarquer  avec  Grisolle  que  dans  bon  nombre  de  cas  ces 
symptômes  de  pneumonie  seront  masqués  par  l'emphysème  et  l'épanchement 
sanguin  qui  existent  dans  la  plèvre  ainsi  que  par  les  râles  muqueux,  parfois 
même  un  véritable  gargouillement  qui  se  passe  dans  les-  bronches  ou  dans  le 
foyer  de  la  blessure. 

La  résolution  est  la  règle,  mais  quelquefois  la  maladie  se  termine  par  gan- 
grène lorsqu'il  s'agit  d'individus  débilités.  La  prostration,  la  fétidité  de  l'ha- 
leiue  et  des  crachats,  l'expectoration  de  lambeaux  de  tissu  noirâtre,  comme  dans 
le  cas  rapporté  dans  la  tbèsede  Fourrière,  viendront  éclairer  le  chirurgien  (Proust, 
Pneumonie  traumatique,  p.  58). 

La  pleurésie  limitée  et  adhésive  qui  accompagne  toujours  la  pncumouie 
traumatique  peut,  dans  certains  cas,  se  généraliser  et  donner  lieu  à  un  épanche- 
ment  purulent.  Dans  une  observation  de  Peyrot  (Tlièse,  1876,  p.  124)  un  char- 
retier blessé  d'un  coup  de  brancard  qui  lui  contusionne  le  thorax  et  le  poumon 
présente,  huit  jours  après  l'accident,  des  signes  de  pleuro-pneumonie.  En  sept 
jours  l'épanchement  augmente  beaucoup,  l'état  général  devient  mauvais,  avec 
fièvre'  continuelle.  Sueurs  nocturnes,  prostration,  œdème  des  malléoles.  11 
s'agissait  d'un  vaste  épanchement  purulent  qui  guérit  par  la  pleurotomie. 

Courtois  cite  dans  sa   thèse  une  observation  de  A. -H.  Petit  où  un  homme 
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contusionné  par  un  éboulement  de  terre  fut  pris  de  pleurésie.  Six  jours  après 
l'îiccident  le  malade  meurt  subitement.  La  plèvre  contenait  5  litres  de  liquide 
séro-purulent.  L'emphysème  du  cou  succède,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  aux 
déchirures  du  poumon  qui  avoisine  le  hile.  Nous  étudierons  cette  complication 
à  propos  des  plaies  de  poitrine.  Quelquefois  l'emphysème  apparaît  d'abord  au 
niveau  des  parties  latérales  et  du  liioiax  :  cas  de  Dalmenesche  et  de  Cusco. 

L'hémo-pneumothorax  qui  succède  aux  déchirures  du  poumon  n'est  pas 
dangereux  en  raison  de  la  cicatrisation  prompte  de  la  plaie  pulmonaire.  Il  est 
rare  que  par  son  abondance  il  amène  une  pleurésie.  Nous  renvoyons  pour  ce 
point  au  chapitre  de  VHémolhorcux. 

En  résumé,  après  avoir  constaté  chez  un  malade  les  signes  de  la  déchirure  du 
poumon  avec  hémo-pneumothorax  peu  considérable  et  emphysème  de  la  base 
du  cou,  on  voit  le  plus  souvent  la  dyspnée  diminuer,  l'hémoptysie  disparaître. 
L'emphysème,  après  s'être  quelquefois  plus  ou  moins  étendu,  disparaît  à  son 
tour,  et  la  guériscn  survient  après  une  pleuro-pneumonie  localisée  et  répara- 
trice. 

Dans  certains  cas,  la  pleurésie  et  la  pneumonie,  se  généralisant,  aboutissent  à 
la  suppuration  et  à  la  gangrène,  et  mettent  en  danger  sérieux  la  vie  du  malade. 

Diagnostic  Dans  les  cas  légers,  il  est  assez  difticile.  En  effet,  l'existence  d'une 
douleur  spontanée  ou  provoquée,  limitée  ou  diffuse,  de  la  poitrine,  la  dyspnée, 
appartiennent  aussi  bien  à  la  contusion  simple  de  la  paroi  thoracique  qu'à  la 
contusion  du  poumon.  En  l'absence  de  crachats  sanglants  l'hésitation  sera  donc 
permise. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  dès  le  début  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  contusion  du 
poumon,  car  l'hémoptysie  ne  survient  souvent  que  quelques  heures  après 
l'accident. 

En  l'absence  d'hémoptysie,  au  bout  de  quelques  heures,  et  de  signes  stétho- 
scopiques  immédiats,  l'hésitation  est  encore  permise,  car  souvent,  du  deuxième 
au  quatrième  jour,  apparaissent  des  signes  de  pleuro-pneumonie  localisée  qui  ne 
laissent  plus  de  doute  sur  la  nature  de  la  lésion  qui  les  a  engendrés.  On  voit 
donc  qu'un  point  de  pleuro-pneumonie  est  parfois  le  seul  signe  certain  de  con- 
tusion pulmonaire. 

S'agit-il  d'un  cas  grave,  le  diagnostic  est  alors  autrement  facile.  L'altération 
de  la  face,  la  respiration  anxieuse,  la  douleur,  l'hémoptysie  abondante  et  surtout 
l'emphysème  de  la  base  du  cou,  ne  permettront  pas  d'iiésiter, 

Nous  laissons  de  côté  et  avec  intention  les  signes  stéthoscopiques,  car  la  fai- 
blesse des  malades  permet  rarement  de  les  utiliser. 

Si  l'emphysème  siège  sur  les  parties  latérales  du  tronc,  il  indique  presque 
toujours  une  fracture  de  côte  ;  quelquefois  cependant  il  succède  à  une  simple 
contusion  du  poumon  (Dalmenesche,  Gaz.  des  hôp.,  1856,  p.  282,  et  Cusco, 
France  méd.,  15  avril  1878). 

Pour  le  diagnostic  des  complications  pneumothorax,  héraolhorax,  nous  ren- 
voyons plus  loin  aux  paragraphes  qui  en  traitent. 

On  devra  toujours  rechercher  avec  soin  s'il  n'existe  pas  de  fracture  concomi- 
tante des  côtes  et  du  sternum. 

Pronostic.  Il  de\Ta  toujours  être  réservé.  Bien  que  dans  la  majorité  des  cas 
les  formes  légères  de  contusion  guérissent  rapidement  sans  laisser  de  trace, 
on  voit  cependant  quelquefois  des  accidents  graves  venir  terminer  la  scène 
(A.-H.  Petit,  Alf.  Jackson). 
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Néanmoins  on  peut  dire  que  la  fre'quencc  des  complications,  telles  que  géné- 
ralisation de  la  pleuro-pneumonie,  terminaison  par  suppuration  ou  gangrène, 
se  montrent  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  contusion  grave  où  l'attrition 
pulmonaire  est  portée  à  un  haut  degré.  11  faudra  donc  tenir  compte  au  point  de 
vue  de  l'extension  possible  de  l'inflammation  pleuro-pulm.onaire  de  la  nature 
<lu  traumatisme  et  du  mauvais  état  général  du  sujet.  Les  affections  pulmo- 
naires antérieures  devront  entrer  en  ligne  de  compte. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dit  Duplay  {Palh.  ext.,  t.  V,  p.  417),  une 
•déchirure  du  poumon  sera  plus  grave  quand  elle  intéressera  la  plèvre  viscérale 
que  quand  elle  la  laissera  intacte,  car  aux  dangers  de  la  pleuro-pneumonie  sup- 
|)urée  et  diffuse  viennent  s'ajouter  ceux  de  l'hémothorax. 

Dans  les  cas  très-graves,  s'il  existe  des  phénomènes  de  choc  très-marqués,  s 
la  dyspnée  est  intense  et  si  le  malade  rend  le  sang  à  pleine  bouche,  on  doit 
craindre  un  dénouement  fatal  rapide. 

Traitement.  S'il  s'agit  d'un  cas  léger,  on  se  contentera  de  maintenir  le 
malade  dans  un  repos  absolu  au  lit,  d'appliquer  loco  dolenti  des  ventouses 
scariûées,  de  pratiquer  des  injections  de  morphine.  Il  sera  bon  d'immobiliser 
le  thorax  avec  un  bandage  de  corps. 

Dans  les  cas  graves,  il  faudra  d'abord  parer  aux  accidents  immédiats,  le  col- 
lapsus  et  l'hémorrhagie  :  on  réchauffera  le  malade  au  moyen  de  frictions,  de 
manuluves  chauds;  on  fera  une  révulsion  énergique  au  moyen  de  l'application 
•de  sinapismes,  de  ventouses  sèches,  de  la  ventouse  de  Junod.  Les  injections  sous- 
•cutanées  d'éther  peuvent  rendre  des  services. 

Le  malade  sera  couché,  le  thorax  un  peu  relevé,  dans  une  position  intermé- 
•diaire  entre  l'horizontale  et  la  situation  assise. 

On  utilisera  la  glace  à  l'intérieur,  le  perchlorure  de  fer  à  la  dose  de  10  à 
20  gouttes  dans  un  verre  d'eau  sucrée,  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine 
de  Bonjean  ou  d'ergotinine  de  Tanret.  Le  malade  gardera  le  repos,  l'immobilité 
et  le  silence  le  plus  absolus. 

Contre  l'emphysème,  l'hémothorax,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  on  mettra  en 
•usage  les  moyens  décrits  à  propos  de  chacune  de  ces  complications. 

COiXTCSIONS  ET  RUPTURES  DU    CŒUR  SAKS  PLAIE  EXTÉRIEURE.       NoUS  aVOHS   VU   quC 

il'élasticité  de  la  cage  thoracique  était  si  grande  qu'au-dessous  de  vingt-cinq  ans 
le  sternum  pouvait  être  appliqué  sur  le  rachis  sans  fracture  des  côtes  (Meisserer). 

On  conçoit  fîicilement  que  dans  de  pareilles  conditions  le  cœur  puisse  être 
rompu  et  déchiré  sans  qu'il  y  ait  de  fracture,  si  une  violence  extérieure  vient 
agir  sur  la  poitrine. 

Les  auteurs  connaissaient  ces  lésions,  mais  ils  sont  en  général  très-brefs.  Ainsi 
Jamain  (thèse  d'agrég.,  1867,  p.  16)  se  contente  de  les  mentionner.  Quelque- 
fois, dit-il,  sous  l'influence  d'une  contusion  plus  ou  moins  intense  dont  il  est 
parfois  difficile  de  comprendre  le  mécanisme,  le  tissu  du  cœur  se  rompt.  Nous 
ne  ferons  que  mentionner  cette  espèce  de  lésion  décrite  sous  le  nom  de  rupture 
du  cœur,  car  elle  se  présente  avec  des  caractères  qui  lui  sont  propres  et  qui 
diffèrent  sous  beaucoup  de  points  de  ceux  qui  appartiennent  aux  plaies  du 
cœur. 

Cependant  il  existait  déjà  dans  la  science  des  exemples  de  ce  genre.  Déjà 
Dupuytren  avait  rapporté  un  fait  de  déchirure  du  ventricule  droit  par  un 
fragment  du  sternum  [Clin,  chir.,  t.  II,  p.  215). 
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Plus  tard  Morel-Lavallée  fil  connaître  un  fait  de  déchirure  du  ventricule 
gauche  sans  fracture. 

C'est  seulement  en  1839  que  Dezeimeris  établit  une  division  entre  les  ruptures 

pontanées  du  cœur  et  les  ruptures  traumatiques. 

Mais  il  faut  venir  au  travail  aujourd'hui  classique  de  Fischer  pour  trouver 
une  description  établie  d'après  tous  les  faits  épars  dans  la  science.  Mais  Fischer 
n'avait  guère  décrit  que  les  ruptures  en  bloc.  En  1881,  M.  Barié  publie  un 
intéressant  travail  où  il  expose  les  lésullats  de  recherches  cliniques  et  expéri- 
mentales sur  les  ruptures  valvulaires  du  cœur,  c'est-à-dire  sur  les  ruptures 
incomplètes. 

Plus  tard,  en  1884,  de  Santi,  résumant  dans  un  travail  d'ensemble  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  plaies  du  cœur  par  armes  à  feu,  rapporte  4  cas  de 
plaie  du  cœur  par  armes  à  feu  sans  lésion  du  péricarde  et  des  parois  Ihoraciques. 

Enfin  en  188G  notre  ami  Ch.  Nélaton  passe  en  revue  la  question  qui  nous 
occupe  au  sujet  de  l'influence  du  traumatisme  sur  la  production  d'aifections 
cardiaques  ultérieures. 

IvnoLOGiE  ET  MÉCANISME.  Toules  Ics  violences  que  nous  avons  énumérées  à 
propos  des  contusions  du  poumon  se  reirouvent  à  propos  du  cœin-. 

C'est  le  passage  d'une  roue  de  voiture  plus  ou  moins  pesamment  chargée, 
l'écrasement  du  thorax  entre  deux  corps  résistants,  le  tamponnement,  des  coups 
de  feu,  des  coups  de  pied  de  cheval,  la  clmte  de  corps  pesants  sur  la  poitrine, 
la  chute  d'un  lieu  élevé,  etc.  Dans  une  observation  de  Lechler  le  pistolet  était 
seulement  chargé  à  poudre.  L'expansion  des  gaz,  en  refoulant  la  paroi  thora- 
cique  et  en  brisant  le  sternum,  a  amené  la  rupture  du  cœur. 

Quelquefois,  lorsque  la  contusion  s'accompagne  de  fractures  de  côtes  ou  du 
sternum,  c'est  un  fragment  osseux  qui  vient  léser  le  cœur.  Il  semblerait  même 
que  la  fracture  concomitante  des  côtes  et  du  sternum  soit  le  cas  le  plus  fréquent, 
puisque  sur  76  faits  relevés  par  Fischer  il  y  avait  44  fois  des  fractures. 

Ces  lésions  du  cœur  ont  été  le  plus  souvent  rencontrées  chez  des  adultes  du 
sexe  masculin,  ainsi  que  cela  se  produit  d'ailleurs  pour  tous  les  Iraumatismes. 
Sur  50  cas  Fisclier  a  trouvé  7  enfants  et  55  adultes. 

Tantôt  la  rupture  est  complète  ei  la  mort  survient  rapidement;  tantôt,  au 
contraire,  elle  est  incomplète  et  n'intéresse  que  certaines  parties  du  cœur.  Les 
remières  n'offrent  qu'un  médiocre  intérêt  au  chirurgien,  car  elles  sont  promp- 
^iUient  mortelles.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  secondes. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  le  mécanisme  des  ruptures  com- 
plètes et  incomplètes. 

a  Ruptures  complètes.  La  déchirure  de  l'organe  central  de  la  circulation 
peut  être  amenée  directement  ou  indirectement. 

La  rupture  de  cause  directe  s'explique  aisément.  C'est  un  fragment  de 
côte  ou  de  sternum,  comme  dans  le  cas  de  Dupuytren,  qui  vient  à  la  manière 
d'un  instrument  piquant  ou  contondant  d 'chirer  les  fibres  musculaires. 

La  rupture  de  cause  indirecte  reconnaît  un  mécanisme  plus  compliqué  et 
bien  autrement  intéressant  qui  se  présente  sous  deux  physionomies  différentes. 

a.  Su[)posons  un  choc  violent  venant  agir  sur  la  poitrine  et  la  déprimant 
violemment.  Si  le  cœur  est  surpris  en  diastole,  c'est-à-dire  au  moment  où  le 
ventricule  est  gorgé  de  sang,  la  paroi  thoracique  soudainement  affaissée  viendra 
le  comprimer  et  augmenter  brusquement  la  tension  intra-cardiaque.  Le  liquide 
incompressible  sera  refoulé  avec  violence  contre  les  parois  de  la  cavité  qui  le 
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contient,  et  celle-ci   éclatera  à   la  manière  d'une  vessie   remplie  de  liquide. 

b.  Mais  l'augmentation  brusque  de  la  tension  intra-cardiaque  n'est  pas  tou- 
jours le  résultat  d'une  violence  directe  sur  le  cœur.  Si  l'aorte  vient  à  être  com- 
primée pendant  l'écrasement  du  thorax  par  une  roue  de  voiture,  par  exemple,  on 
conçoit  facilement  qu'il  y  aura  dans  tout  le  cœur  gauche,  ventricule  et  oreil- 
lette, une  augmentation  soudaine  de  tension,  et  l'organe  se  déchirera  nécessai- 
rement dans  le  point  le  plus  faible.  Cette  théorie  n'est  pas  une  vue  de  l'esprit. 
Elle  est  confirmée  par  l'expérience  suivante  de  Chaussier.  Il  lie  l'aorte  sur  un 
chien  et  voit  se  produire  une  déchirure  du  ventricule  et  de  l'oreillette  gauche. 

Nous  mentionnons  ici  comme  facteur  important  de  ces  ruptures  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  myocarde.  Dans  tous  les  cas  où  elle  existera,  elle  facilitera 
beaucoup  la  déchirure. 

b.  Ruptures  incomplètes.  M.  Barié,  s'appuyantsur  des  autopsies  bien  faites 
et  des  expériences  personnelles,  a  donné  de  ces  ruptures  une  explication  très- 
satisfaisante. 

Nous  avons  supposé  à  propos  des  déchirures  complètes  que  le  choc  était  assez 
violent  pour  amener  l'éclatement  des  cavités  sous  l'influence  d'une  augmentation 
brusque,  directe  ou  indirecte,  de  la  pression  intra-cardiaque. 

Dans  les  cas  qui  vont  nous  occuper  la  tension  intra-cardiaque  soudainement 
accrue  ne  sera  plus  assez  forte  pour  amener  la  déchirure  du  myocarde,  mais 
elle  sera  encore  suffisante  pour  produire  des  désordres  intérieurs  graves. 

a.  Sous  l'influence  d'un  choc  exercé  sur  le  cœur  en  diastole,  le  sang  brus- 
quement refoulé  va  faire  effort  contre  toute  la  paroi  qui  le  contient.  Mais  cette 
paroi  ne  forme  pas  une  poche  sans  ouverture.  Comment  le  sang  va-t-il  se  com- 
porter vis-à-vis  des  orifices  auriculo-venlriculaires  et  artériels? 

Les  valvules  sigmoïdes  étant  exactement  fermées,  le  sang  ne  pourra  les 
franchir.  Mais  il  s'engouffrera  avec  violence  sous  la  mitrale  ou  la  tricuspide, 
qui  seront  refoulées  vers  l'oreillette.  Les  cordages  tendineux  et  les  colonnes 
charnues  qui  les  supportent  seront  tiraillés  et  distendus,  et  ils  se  rompront. 

Ainsi  dans  le  cas  d'augmentation  directe  de  la  pression  intra-cardiaque  pen- 
dant la  diastole  le  sang  amènera  une  rupture  des  cordages  tendineux  des  valvules 
auriculo-ventricuiaires. 

M.  Barié  admet  la  diastole  comme  condition  indispensable  de  la  production 
de  ces  lésions,  car  dans  la  systole  le  muscle  est  tendu  et  protège  l'appareil 
valvulaire.  La  déchirure  porterait  plutôt  sur  ce  ventricule  lui-même. 

b.  Pour  le  même  auteur  la  rupture  des  sigmoïdes  relève  de  l'augmentation 
indirecte  de  pression.  Un  choc  violent  déprimant  le  thorax  agit  sur  l'aorte, 
refoule  violemment  le  sang  vers  les  sigmoïdes,  et  celles-ci  se  rompent.  Tel  est  le 
mécanisme  des  ruptures  partielles.  Mais  n'oublions  pas  que  l'état  du  myocarde 
joue  un  grand  rôle  dans  la  question  et  que  sa  dégénérescence  graisseuse,  chez 
les  alcooliques,  par  exemple,  favorisera  beaucoup  la  rupture. 

Anatomie  pathologique.  Péricarde.  Souvent  le  péricarde  est  déchiré  en 
même  temps  que  le  cœur,  quelquefois  il  est  intact.  Fischer  cite  5  cas  de  plaies 
du  cœur  sans  rupture  du  péricarde  et  5  cas  de  rupture  du  péricarde  sans  plaie 
du  cœur. 

On  trouve  le  plus  souvent  à  la  partie  antérieure  de  cette  séreuse  une  déchirure 
plus  ou  moins  longue.  On  rencontre  dans  sa  cavité  du  sang  en  partie  liquide,  eu 
partie  coagulé  et  eu  quantité  plus  ou  moins  considérable. 

Lorsque  le  malade  a  survécu  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  cas  de  rupture 
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incomplète  on  peut  rencontrer  toutes  les  lésions  de  la  péricardite.  Duplay  rap- 
porte que  dans  un  cas  unique  dû  à  Stokes  il  semble  qu'il  y  ait  eu  une  luxation 
du  cœur  à  droite,  à  travers  une  large  déchirure  du  péricarde  et  de  la  plèvre. 

Cœur.  A.  Déchirure  complète.     La   déchirure  peut  porter  à  la  fois  sur  un 
ventricule  et  une  oreillette  ou  sur  l'une  de  ces  cavités  isolément.  Le  cœur  droit 
^t  le  cœur  gauche  sont  atteints  à  peu  près  en  égale  proportion. 

Quant  u  la  forme  de  la  déchirure,  elle  varie  un  peu  avec  les  cas.  Elle  peut 
être  linéaire,  triangulaire  à  bords  nets  ou  irréguliers,  infiltrés  de  sang,  La  lon- 
gueur est  plus  ou  moins  considérable.  Elle  peut  varier  de  quelques  millimètres 
à  plusieurs  centimètres.  Dans  un  cas  de  Worbe  elle  n'avait  pas  moins  de  5  cen- 
timètres de  longueur  et  mettait  à  découvert  dans  toute  sa  hauteur  et  sa  largeur 
la  cavité  du  ventricule  gauche. 

La  déchirure  peut  porter  au  niveau  du  septum  intervenlriculaire  ou  au 
niveau  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire,  comme  dans  le  cas  de  Lechler,  on 
une  déchirure  de  5  centimètres  pénétrait  dans  la  cavité  cardiaque. 

On  rencontre  aussi  des  lésions  valvulaires  que  nous  retrouverons  dans  les 
déchirures  partielles.  Dans  le  cas  déjà  cité  de  Worbe  et  dont  la  pièce  est  déposée 
au  musée  Dupuytren  sous  le  numéro  56  les  colonnes  charnues  qui  supportent 
la  cloison  auriculo-ventriculaire  étaient  vides  de  sang. 

Lorsque  la  déchirure  succède  à  l'action  d'un  fragment  de  côte  ou  de  sternum, 
ses  bords  sont  plus  dilacérés,  iriéguliers  et  infiltrés  de  sang. 

Dans  tous  les  cas  autour  de  la  déchirure  le  tissu  est  plus  ou  moins  rouge  et 
ramolli,  et  l'on  constate  parfois  les  lésions  de  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse- 

Les  déchirures  peuvent  ne  pas  se  borner  au  cœur,  mais  se  prolonger  sur  les 
gros  vaisseaux,  aorte,  veine  cave  supérieure  et  inférieure.  Dans  un  cas  il  y  avait 
arrachement  complet  du  cœur  par  rupture  de  tous  les  gros  vaisseaux  (Peyrot). 

B.  Déchirures  incomplètes.  La  déchirure  qui  intéresse  la  valvule  sigraoïde 
est  très-variable  dans  sa  forme  et  son  étendue.  Quelquefois  il  n'existe  qu'une 
échancrure  du  bord  libre,  "ou  bien  la  valve  est  plus  ou  moins  profondément 
déclarée  et  détachée  de  ses  insertions  au  point  de  flotter  librement  dans  la 
cavité  ventriculaire.  [Durozier  a  signale  un  cas  où  il  y  avait  une  perforation 
centrale. 

Quelle  que  soit  la  lésion,  le  phénomène  capital  à  retenir,  c'est  que  la  valvule 
est  insuffisante.  On  voit  à  l'entour  de  la  déchirure  des  végétations  indiquant  une 
endocardite. 

Lorsque  les  déchirures  portent  sur  une  valvule  auriculo-ventriculaire,  la 
mitrale,  par  exemple,  les  lésions  sont  tout  autres  et  ne  siègent  plus  sur  les 
valves.  Elles  intéressent  les  colonnes  charnues  de  premier  ordre  et  les  cordages^ 
tendineux  qui  s'y  attachent.  Ces  cordages  sont  plus  ou  moins  complélement 
rompus  et  flottent  dans  le  ventricule.  L'orifice  est  naturellement  insuffisant. 

Les  orifices  dont  les  valvules  sont  le  plus  souvent  atteintes  sont  par  ordre  de 
fréquence  l'orifice  aortique  et  l'orifice  milral.  Viennent  ensuite,  mais  dans  une 
proportion  bien  moindre,  les  lésions  des  sigmoïdes  pulmonaires  et  de  la  tri- 
cuspide. 

En  résumé,  le  cœur  gauche  paraît  plus  fréquemment  atteint  que  le  cœur 

droit  et  dans  chacun  d'eux  les  orifices  artériels  sont  le  plus  souvent  intéressés. 

Mentionnons,  pour  terminer,  une  rupture  assez  singulière  rapportée  par  Wil- 

iamson  {MilHary  Surgery.  page  100)  :  Un  obus  à  la  fin  de  sa  course  frappe  le 
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thorax  d'un  soldat.  Il  n'y  a  pas  de  lésion  de  la  peau.  A  l'autopsie,  quatre  heures 
après  l'accident,  on  trouve  une  rupture  du  septura  et  un  trou  qui  permettait 
de  passer  le  doiyt  d'un  ventricule  à  l'autre. 

Symptômes  et  diagnostic.  Ruptures  complètes.  11  n'est  presque  jamais  donné 
d'observer  les  symptômes  des  ruptures  complètes,  car  ces  cas  sont  fatalement 
mortels  et  la  mort  arrive  avant  les  secours  de  l'art. 

Aussitôt  après  le  traumatisme  le  blessé  pâlit  rapidement  :  la  respiration  se 
suspend,  le  pouls  et  les  battements  du  cœur  disparaissent  et  le  dénouement  fatal 
survient  au  bout  de  quelques  minutes. 

Dans  des  cas  extrêmement  rares,  lorsque  la  déchirure  est  très-peu  étendue, 
les  malades  ont  pu  survivre  quelques  heures  et  parfois  quelques  jours. 

Dans  ces  circonstances,  avec  la  pâleur  et  la  faiblesse  croissante  des  hémor- 
rhagies  internes  on  voit  survenir  une  augmentation  de  la  matité  précordiale  en 
même  temps  que  s'éteignent  les  bruits  du  cœur  et  que  disparaît  le  choc  pré- 
cordial. 

Ruptures  incomplètes.  Aussitôt  après  l'accident  le  blessé  présente  l'ensemble 
des  symptômes  communs  à  la  suite  de  chocs  violents  ou  d'écrasement  dans  la 
poitrine.  11  est  paie,  anxieux.  Quelquefois  il  perd  connaissance.  Dans  tous  les  cas 
son  angoisse  est  extrême;  il  accuse  une  douleur  intense  delà  région  précordiale. 
S'il  y  a  de  la  contusion  pulmonaire,  ou  le  voit  cracher  du  sang.  Peacock,  cité 
par  Ch.  Nélaton,  dit  que  les  malades  accusent  une  sensation  de  bruit  de  ronfle- 
ment siégeant  dans  la  poitrine,  le  cou  et  les  oreilles.  11  est  assez  difficile  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  valeur  de  ce  symptôme,  peut-être  s'agit-il  là 
d'un  de  ces  bruits  hydro-aériques  extra  ou  intra-péricardique,  comme  le  bruit  de 
moulin  de  Morel-Lavallée. 

Les  battements  du  cœur  sont  irréguliers.  Il  survient  des  syncopes. 

A  l'auscultation  on  entendrait,  d'après  Rose,  un  bruit  éclatant  qui  accompagne 
les  mouvements  du  cœur.  Mais,  comme  le  fait  justement  remarquer  Ch.  Nélaton, 
il  semble  plus  rationnel  d'admettre  ici  l'existence  d'un  hémo-pncumo-péri- 
carde,  ou  plus  vraisemblablement,  s'il  y  a  fracture  concomitante  de  côtes,  d'un 
épanchement  d'air  et  de  sang  dans  la  cavité  pneumo-péricardique  de  Tillaux, 
survenant  à  la  suite  de  conditions  bien  étudiées  par  son  élève  Reynier  (thèse 
de  Paris,  1880). 

Malheureusement,  on  le  voit,  tous  ces  symptômes  n'ont  rien  de  précis.  Ce 
n'est,  comme  le  dit  noti'e  ami  Gh.  Nélaton,  que  par  la  marche  seule  des  acci- 
dents que  nous  sommes  conduits  au  diagnostic. 

Voici  en  général  comment  les  choses  se  passent.  Au  bout  de  trois,  quatre  ou 
cinq  jours,  tous  les  symptômes  se  sont  amendés.  Le  malade  sort,  il  se  croit 
guéri  et  il  veut  reprendre  ses  occupations. 

Mais  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  court  à  la  suite  de  fatigue  le  malade 
est  repris  de  dyspnée,  de  palpitation.  L'effort  le  plus  léger  lui  devient  pénible. 
11  se  produit  de  l'œdème  malléolaire  et  l'on  constate  tous  les  symptômes  d'une 
lésion  d'orifice. 

S'agit-il  d'une  lésion  mitrale,  on  trouve  à  la  pointe  un  bruit  de  souffle  grave 
et  prolongé  que  Barié  attribue  à  la  vibration  des  cordages  tendineux  qui  flottent 
dans  le  liquide  sanguin. 

Si  l'on  est  en  présence  d'une  lésion  des  sigmoïdes  aortiques,  on  trouve  à  la 
base  un  souffle  diastolique.  Mais  il  s  accompagne  d'un  souffle  systolique  dû, 
suivant  Forster,  au  clapotement  de  la  valve  détachée. 
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Celle  interprélation  de  Forster  peut  se  modifier  plus  tard,  alors  que  l'endo- 
cardile  concomitante  a  produit  un  rétrécissement  aorlique;  celle-ci  peut  même 
ultérieurement  se  propager  à  la  milrale  et  amener  une  insuffisance  consécutive. 

Ainsi,  en  dernière  analyse,  les  lésions  des  ruptures  partielles  aboutissent  à  des 
maladies  organiques  dont  la  marclie  progressive  finit  par  amener  la  mort  par 
asystolie. 

Quelquefois  même  le  dénouement  n'est  pas  si  tardif.  Les  accidents  du  début, 
loin  de  s'amender,  s'exagèrent.  La  dyspnée,  l'irrégularité  du  pouls,  les  syncopes, 
deviennent  plus  intenses  et  plus  fréquentes.  L'asystolie  vient  terminer  la  scène. 

PRO^iosTic.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  des  lésions  que 
nous  venons  d'étudier. 

La  rupture  complète,  c'est  la  mort  immédiate  ou  à  très-brève  échéance.  Signa- 
lons toutefois  à  titre  d'exception  les  faits  rapportés  par  Fischer:  sur  76  cas,  il 
compte  7  guérisons.  Mais  il  faut  se  tenir  en  garde,  puisqu'il  n'existe  aucun 
signe  véritablement  patbognomoni(|ue  des  ruptures  du  cœur,  et  malheureusement 
chez  les  blessés  guéris  de  Fischer  la  dédiiruie  n'a  été  constatée  qu'une  fois. 

Les  ruptures  partielles,  une  fois  bien  reconnues  par  la  marche  des  accidents, 
comportent  toute  la  gravité  des  lésions  d'orifices  qu'elles  engendrent. 

La  nature  de  la  lésion  produite  devra  aussi  entrer  en  ligne  de  compte,  car, 
selon  la  plupart  des  auteurs,  les  insuffisances  et  les  rétrécissements  comportent 
un  pronostic  différent. 

En  tout  cas,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  à  propos  de  la  contusion 
pulmonaire,  après  une  contusion  violente  du  thorax,  on  ne  saurait  trop  réserver 
le  pronostic  et  suivre  attentivement  le  malade. 

Traitement,  Le  traitement  des  déchirures  complètes,  si  la  mort  ne  survenait 
fatalement,  serait  celui  des  plaies  du  cœur. 

Quant  aux  déchirures  partielles,  comme  elles  ne  peuvent  être  immédiatement 
constatées,  on  se  conduira  de  la  même  manière  que  pour  les  contusions  graves 
du  thorax  :  repos  absolu,  immobilisation  complète,  emploi  de  ventouses  scarifiées 
et  de  glace  sur  la  région  précordiale,  de  ventouses  sèches,  de  la  ventouse  de 
Junod,  sur  les  membres. 

Lorsque  l'existence  de  lésions  valvulaires  sera  nettement  établie,  on  obéira 
aux  mêmes  indications  que  pour  les  lésions  valvulaires  spontanées.  Nous  ren- 
voyons à  l'article  Cœur. 

Plaies  de  poitrine.  Nous  traiterons  séparément  les  plaies  par  instruments 
piquants  ou  tranchants  et  les  plaies  par  armes  à  feu.  La  différence  des  lésions 
produites  et  de  l'évolution  clinique  justifie  suffisamment  celte  division. 

Dans  chacun  de  ces  deux  groupes,  nous  établirons  une  subdivision  suivant 
que  la  plaie  est  ou  n'est  pas  pénétrante. 

A  l'exemple  de  Nélaton  et  de  Duplay,  nous  définirons  plaie  pénétrante  de 
poilrine  celle  dans  laquelle  l'agent  vulnéi'ant  a  franchi  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  pectorale,  que  celle-ci  soit  ou  non  tapissée  par  la  plèvre. 

Cette  définition  des  plaies  pénétrantes  ainsi  comprise  est  bien  supérieure  à 
celle  de  Boyer,  qui  considérait  seulement  comme  plaies  pénétrantes  cplles  qui 
intéressent  la  cavité  pleurale  ;  Boyer  rejetait  ainsi  dans  les  plaies  non  pénétrantes 
les  blessures  du  médiastin  et  des  organes  qu'il  renferme.  On  conçoit  aisément  le 
vice  d'une  semblable  classification,  qui  réunit  dans  le  même  groupe  une  plaie 
des  parois  thoraciques  et  une  plaie  du  cœur  ou  de  l'aorte. 
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i°  Plaies  par  instrument  piquant  et  tranchant,  a.  Plaies  non  péné- 
trantes. 
■  Les  plaies  par  instrument  piquant  non  pénétrantes  peuvent  se  produire  par 
des  mécanismes  variables.  Tantôt  le  coup  agissant  normalement  à  la  surface  du 
thorax  n'a  pu  traverser  la  paroi  parce  qu'il  a  manqué  de  force  ou  parce  qu'il  a 
rencontré  une  côte  ou  le  sternum.  Tantôt  l'instrument  vulnérant  agissant  tan- 
gentielleraent  se  crée  un  long  trajet  dans  l'épaisseur  des  parties  molles,  surtout 
au  niveau  des  parties  antérieure  et  postérieure,  qui  sont  moins  courbes. 

Dans  le  premier  cas,  la  fracture  n'a  qu'une  seule  ouverture;  dans  le  second, 
au  contraire,  elle  présente  une  ouverture  d'entrée  et  une  de  sortie. 

La  profondeur  de  la  plaie  dépend  de  plusieurs  causes  :  la  violence  avec 
laquelle  le  coup  a  été  porté,  la  pointe  plus  ou  moins  acérée  de  l'instrument  ;  il 
est  certain,  par  exemple,  que  la  pointe  d'un  instrument  exclusivement  piquant 
comme  un  fleuret  démoucheté  pénétrera  plus  que  celle  d'un  couteau  qui 
est  plus  ou  moins  obtuse.  Les  pointes  de  sabre,  comme  le  fait  remarquer 
Legouest,  pénètrent  plus  facilement  que  la  lance  ou  la  baïonnette.  Nous  n'avons 
pas  à  insister  sur  ces  caractères  qui  sont  ceux  des  plaies  par  armes  piquantes 
en  général. 

L'étude  de  la  forme  de  ces  plaies  est  du  ressort  de  la  médecine  légale. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  se  présentent  ici  avec  leurs  caractères 
habituels  :  douleur,  écoulement  de  sang,  ccartement  des  bords  de  la  plaie. 

Lorsqu'il  s'agit  d'instruments  tranchants  agissant  avec  une  grande  puissance, 
comme  un  sabre,  une  hache,  la  plaie  peut  former  lambeau. 

Les  nombreux  plans  musculaires  qui  recouvrent  la  cage  osseuse  du  thorax 
peuvefit  par  leur  mobilité  respective  en  glissant  les  uns  sur  les  autres  égarer  le 
chirurgien  et  lui  faire  croire  que  les  muscles  n'ont  pas  été  intéressés.  11  con- 
viendra de  faire  placer  le  blessé  dans  la  position  qu'il  occupait  au  moment  de 
l'accident.  On  ])ourra  aussi  faire  glisser  la  peau  avec  les  doigts,  et  alors  il  sera 
facile  de  retrouver  la  plaie  musculaire  masquée  par  la  destructiou  du  parallé- 
lisme des  différents  plans. 

Les  mouvements  incessants  de  la  respiration,  en  faisant  glisser  les  muscles, 
favorisent,  en  même  temps  que  la  létention,  la  diffusion  des  liquides  épanchés. 

Si  ceux-ci  viennent  à  s'enflammer,  on  comprend  aisément  quelle  sera  l'étendue 
du  phlegmon. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  et  tranchant  de  la  paroi  thoracique  offrent 
les  signes  ordinaires  de  ce  genre  de  blessure. 

Car  les  symptômes  qui  empruntent  à  la  topographie  de  la  région  une  physio- 
nomie spéciale  ne  sont  pas  nombreux. 

Ce  qui  intéresse  surtout  le  chirurgien,  c'est  de  savoir  si  la  plaie  est  simple 
ou  compliquée,  c'est-à-dire  si  elle  n'intéresse  que  les  parties  molles  ou  si  une 
artère  considérable  ou  un  rameau  nerveux  important  a  été  lésé. 

Les  blessures  par  instrument  piquant  ou  tranchant  peuvent  dans  bon  nombre 
de  cas  ne  blesser  que  des  vaisseaux  insignifiants,  mais  souvent  aussi  elles  inté- 
ressent des  artères  telles  que  la  thoracique  longue,  la  mammaire  interne,  les 
intercostales,  etc.  L'hémorrhagie  extérieure  n'est  pas  plus  abondante,  car  l'obli- 
quité du  trajet  de  la  plaie  et  son  étroitesse,  la  destruction  du  parallélisme  des 
différents  plans  musculaires  traversés,  sont  autant  de  causes  qui  s'opposent  à  un 
épanchement  extérieur.  Le  sang  fuse  alors  dans  les  interstices  celluleux  des 
muscles  ou  dans    le   tissu   cellulaire   sous-cutané.  De   là   l'apparition  d'une 
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ecchymose  plus  ou  moins  étendue  autour  de  la  plaie,  et  de  tl)rombus  profonds 
qui  peuvent  s'enflammer,  suppurer,  et  qui  doivent  être  mis  au  nombre  des 
causes  des  phlegmons  des  parois  thoraciques. 

M.  Duplay,  le  premier,  a  insiste' avec  juste  raison  sur  la  blessure  des  nerfs  de 
la  paroi  thoracique.  Les  muscles  du  thorax  sont  innervés  par  des  rameaux  du 
plexus  brachial,  ceux-ci  après  leur  sortie  du  plexus  forment  aussitôt  plusieurs 
rameaux  qui  se  rendent  aux  différents  faisceaux  d'un  même  muscle.  Si  le  nerf 
est  intéressé  tout  près  de  son  origine,  le  muscle  correspondant  sera  paralysé  en 
totalité.  Si,  au  contraire,  la  blessure  n'intéresse  qu'un  rameau  sans  importance, 
il  n'y  aura  qu'une  paralysie  partielle  qui  passera  le  plus  souvent  inaperçue. 

Les  os  peuvent  être  atteints  plus  ou  moins  profondément,  être  dénudés, 
entamés  par  l'agent  vulnérant  qui  vient  y  épuiser  le  reste  de  sa  force.  L'os  est 
alors  hiiséetses  fragments  sont  généralement  poussés,  lorsqu'il  s'agit  d'une  côte, 
vers  l'intérieur  de  la  cavité  thoracique.  11  peut  alors  se  produire  des  accidents 
graves,  tels  que  pleurésie,  nécrose  des  fragments,  fistules  persistantes. 

DiAG.NosTic.  Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  par 
instrument  tranchant,  dont  les  bords  sont  largement  écartés,  il  est  assez  facile 
de  juger  immédiatement  de  la  profondeur  de  la  plaie  et  des  organes  importants 
qui  ont  pii  être  intéressés.  On  ne  devra  pas  oublier  de  faire  placer  le  sujet  dans 
la  position  qu'il  avait  au  moment  de  la  blessure. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  présentent  souvent  plus  de  difflcultés. 
Les  renseignements  sur  la  nature  de  l'instrument  (qu'on  devra  toujours,  quand 
cela  est  possible,  se  faire  représenter)  et  sur  les  différentes  circonstances  qui  ont 
accompagné  la  blessure  serviront  beaucoup  au  chirurgien.  Le  siège,  la  direction 
de  la  plaie,  fourniront  aussi  des  indications. 

Il  serait  flmx  de  penser  que  l'instrument,  s'il  a  une  forme  conique,  comme 
une  baïonnette,  une  épée,  n'a  pénétré  qu'à  une  profondeur  qui  est  indiquée  sur 
la  lame  au  point  où.  ses  dimensions  sont  égales  à  celles  de  la  blessure.  L'élasti- 
cité de  la  peau  diminue  en  effet,  après  l'extraction  de  l'arme,  les  dimensions  de 
la  plaie. 

Dans  tous  les  cas  une  exploration  qui  aurait  pour  but  de  constater  si  une 
piqûre  est  ou  non  pénétrante  sera  rigoureusement  interdite.  Ce  n'est  que  dans 
le  cas  où  l'on  supposerait  qu'un  corps  étranger  est  resté  dans  la  plaie  que  l'on 
devrait,  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses,  faire  une  explo- 
ration réservée. 

Complications.  La  douleur,  l'hémorrhagie,  l'emphysème,  la  présence  de 
corps  étrangers,  constituent  parfois  des  complications  des  plaies  que  nous  venons 
de  décrire. 

Douleur.  Généralement  peu  marquée,  elle  est  parfois  assez  intense  pour 
arracher  des  cris  au  malade  et  provoquer  chez  lui  un  véritable  délire  et  même 
des  convulsions.  Le  phénomène  le  plus  commun  est  une  dyspnée  intense  et  hors 
de  proportion  avec  la  gravité  du  traumatisme. 

Les  auteurs  ont  donné  à  cette  exagération  douloureuse  des  origines  différentes. 
Les  uns,  avec  Boyer,  Dupuytren,  y  voient  le  résultat  de  la  piqûre  ou  de  la  section 
incomplète  d'un  tronc  nerveux.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  à  nous  étendre  sur 
ces  phénomènes  qui  sont  du  ressort  de  la  pathologie  nerveuse,  nous  dirons  néan- 
moins qu'il  nous  paraît  très-vraisemblable  que  dans  les  cas  où  on  observe  du 
délire  et  des  convulsions  les  lésions  nerveuses  doivent  être  mises  en  cause. 
Tout  le  monde  connaît  les  douleurs  atroces  qu'observa  Bérard,  à  la  suite  de  la 
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piqûre  du  nerf  sus-orbilaire,  et  l'on  sait  que  les  plaies  incomplètes  des  nerfs 
produisent  également  des  manifestations  douloureuses  très-marquées.  Dans  le  cas 
où  la  douleur  est  moins  vive  on  peut,  comme  le  dit  Duplay,  incriminer  le  début 
d'une  inflammation  ([ui  est  plus  douloureuse  à  cause  de  l'espèce  d'étranglement 
dû  à  l'étroitesse  de  la  plaie  et  à  la  rétention  des  liquides. 

Emphysème.  Nous  étudierons  dans  un  chapitre  spécial  l'emphysème  des 
plaies  non  pénétrantes. 

Hémorrhagie.  Lorsque  la  blessure  intéresse  un  gros  vaisseau,  l'hémorrhagie 
prend  parfois  des  proportions  redoutables.  Nous  mettrons  à  part  le  cas  où 
l'artère  axillaire  a  été  intéressée,  car  elles  sont  étudiées  avec  les  lésions  de 
l'aisselle.  Nous  parlerons  de  la  blessure  des  intercostales  et  de  la  mammaire 
interne  avec  les  plaies  pénétrantes. 

Lorsque  les  artères  scapulaires,  la  mammaire  externe,  sont  lésées,  on  voit 
parfois  survenir  un  écoulement  de  sang  inquiétant  qui  nécessite  la  ligature.  Otis 
rapporte  l'histoire  d'un  artilleur  de  vingt-trois  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  le  côté  gauche.  Admis  à  l'hôpital  le  même  jour,  le  blessé  eut  une 
hémorrhagie  de  l'artère  thoracique  longue.  Le  chirurgien  llendricks  lia  le  vais- 
seau et  le  blessé  guérit.  Dans  certains  cas,  relatés  par  Le  Fort  [voy.  Axillauie), 
la  blessure  des  scapulaires  a  pu  en  imposer  pour  une  plaie  axillaire. 

Cet  écoulement  se  produit  à  l'extérieur,  si  la  plaie  est  large  cl  si  le  parallé- 
lisme des  différents  plans  n'est  pas  détruit.  Dans  le  cas  contraire,  si  la  plaie 
offre  un  trajet  sinueux,  comme  dans  un  coup  d'épée,  le  sang  s'infiltre  dans  les 
cavités  celluleuses  des  interstices  musculaires,  les  décolle  et  produit  de  vastes 
collections.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  anévrysmes  primitifs  ou  consécutifs, 
qui  ne  se  montrent  guère  que  dans  les  lésions  de  l'axillaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  hématomes  ainsi  constitués  sont  loin  d'être  sans  danger^ 
Ils  peuvent  s'enflammer,  suppurer  et  disséquer  les  muscles  voisins,  amener  des 
accidents  du  côté  de  la  plèvre. 

Les  corps  étrangers  seront  étudiés  plus  loin. 

Pronostic.  Les  plaies  simples  par  instrument  piquant  ou  tranchant  sont 
généralement  peu  graves  lorsqu'elles  sont  superficielles. 

Lorsqu'elles  sont  plus  profondes,  elles  peuvent  être  ultérieurement  une  cause 
de  gêne  dans  les  mouvements,  soit  que  le  muscle  se  cicatrice  difficilement,  en. 
raison  de  l'écartement  de  ses  fibres,  soit  qu'après  cicatrisation  il  existe  des  adhé- 
rences qui  entravent  leur  fonctionnement. 

Ce  sont  surtout  les  complications  qui  viennent  assombrir  le  pronostic  et  en 
particulier  l'hémorrhagie.  Extérieure,  elle  peut  compromettre  d'emblée  par  son 
abondance  la  vie  du  sujet  et  influencer  d'une  façon  défavorable  la  marche  ulté- 
rieure de  la  blessure.  Interstitielle,  elle  expose  aux  anévrysmes  diffus  ou  aux 
hématomes. 

Quant  à  la  douleur,  si  elle  est  très-vive,  elle  indique  presque  à  coup  sûr  une 
lésion  nerveuse.  On  doit  alors  redouter  les  troubles  consécutifs  qui  en  résultent 
amyotrophie,  paralysie,  contractures,  etc. 

L'emphysème  des  plaies  non  pénétrantes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  est 
généralement  sans  gravité. 

Les  lésions  des  os,  des  côtes  en  particulier,  exposent  à  la  pleurésie,  ou  bien 
les  fragments  en  se  nécrosant  deviennent  le  point  de  départ  de  fistules 
intarissables. 

Traitement.     Les  plaies  peu  profondes  et  qui  seront  reconnues  nettement  non 
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pénétrantes  seront  lavées  avec  une  solution  antiseptique.  On  en  rapprochera  autant 
que  possible  les  bords  en  donnant  une  bonne  position  au  malade  et  on  appli- 
quera un  pansement  antiseptique. 

Est-on  dans  le  doute  au  sujet  de  la  pénétration  possible  de  la  cavité  thora- 
cique,  on  applique  après  lavage  un  pansement  occlusif  avec  de  la  baudruche  ou 
mieux  de  la  gaze  iodoformée. 

Si  l'on  est  en  présence  d'une  plaie  large  et  profonde  divisant  nettement  en 
travers  les  fibres  d'un  grand  muscle,  il  faudra  en  rapprocher  les  bords,  les 
affronter  et  faire  une  suture  profonde.  Les  points  seront  passés  assez  loin  de  la 
surface  de  section,  de  façon  que  les  fils  ne  coupent  pas.  Une  bonne  position  sera 
le  complément  indispensable  de  cette  suture.  On  di>posera  le  sujet  de  façon  à 
mettre  dans  le  relâchement  le  membre  sectionné,  car  on  n'oubliera  pas  que 
les  alternatives  d'ampliation  et  de  reirait  du  thorax  favorisent  l'écartement  des 
lambeaux. 

Le  traitement  de  i'hémorrhagie  et  des  complications,  anévrysmes  diffus, 
hématomes,  n'offre  rien  de  spécial.  Nous  dirons  cependant  que,  si  l'hématome  se 
forme  rapidement,  le  sang  provient  très-probablement  d'une  grosse  artère,  et 
dans  ce  cas  il  faut  débrider  et  lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie. 

Mais,  si  la  collection  sanguine  se  développe  lentement,  il  s'agit  probablement 
de  la  lésion  d'une  petite  artère  et  dans  ce  cas  la  compression  suffit.  Pour 
l'emphysème  et  les  corps  étrangers,  nous  renvoyons  aux  paragraphes  qui  en 
traitent  spécialement. 

Contre  la  vivacité  des  douleurs,  le  repos,  les  opiacés,  les  injections  de 
morphine,  seront  indiqués.  Si  ces  phénomènes  douloureux  conservent  malgré 
tous  ces  moyens  leur  intensité,  il  faut  alors  songer  qu'on  est  en  présence  d'une 
piqûre  ou  de  la  section  incomplète  d'un  filet  nerveux.  Le  débridement  de  la 
plaie  pour  compléter  la  section  du  nerf  sera  alors  indiqué.  Cette  méthode  de 
traitement  est  particulièrement  applicable  aux  plaies  du  thorax,  où  les  nerfs 
mixtes  sont  loin  d'avoir  la  même  importance  qu'aux  membres. 

Plaies  non  pénétrantes  de  la  poitrine  par  coups  de  feq.  Les  balles  agissant 
normalement  à  la  surface  du  thorax  peuvent  ne  produire  qu'une  plaie  en  cul-de- 
sac,  si  le  projectile  est  à  la  fin  de  sa  course  où  s'il  est  arrêté  par  une  côte  ou  le 
sternum. 

S'il  agit  tangentiellement,  il  pourra  produire  soit  un  sillon,  une  gouttière, 
soit  un  séton  intéressant  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  circonfé- 
rence du  thorax. 

Autrefois,  lorsque  les  petits  projectiles  étaient  sphériques,  on  voyait  souvent 
se  produire  des  coups  de  feu  dits  de  contour.  La  balle,  pénétrant  en  un  point 
du  thorax  dans  les  parties  molles,  contournait  cette  cavité  sans  y  pénétrer  et 
parfois,  ressortant  dans  le  point  diamétralement  oppose,  pouvait  faire  croire  à  un 
coup  de  feu  perforant  de  part  en  part. 

La  forme  cylindro-ogivale  des  projectiles  actuels  rend  plus  rares  ces  coups  de 
feu  de  contour  ;  cependant  on  peut  encore  en  observer  lorsque  la  vitesse  restante 
n'est  pas  suffisante  pour  faire  pénétrer  la  cavité  thoracique  et  lorsque  la  halle 
n'est  pas  très-longue,  comme  celle  des  revolvers  d'ordonnance. 

Les  gros  projectiles,  les  éclats  d'obus,  peuvent  aussi  déchirer  les  parties 
molles  du  thorax.  Mais  ils  s'accompagnent  en  général  de  dégâts  tellement  consi- 
dérables, tels  que  fracture  et  écrasement  des  côtes,  contusion  et  dilacération  des 
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organes  inlra-tlioraciques,  que  la  mort  en  est  rapidement  la  conséquence  et  que 
par  conséquent  l'intérêt  clinique  de  ces  lésions  est  nul. 

Les  symptômes  des  coups  de  feu  non  pénétrants  sont  ceux  des  parties  molles 
en  général.  Les  sillons  et  les  gouttières  sont  des  blessures  en  général  très-dou- 
loureuses. Les  sétons  guérissent  très-lentement  et  cette  réparation  tardive  tient  ù 
deux  causes  :  d'abord  au  manque  de  repos  absolu  et  d'immobilité  en  raison  des 
mouvements  incessants  du  thorax  provoqués  par  la  respiration,  mais  surtout  à 
l'infection  primitive  ou  secondaire  de  la  plaie  qui  amène  des  suppurations 
prolongées. 

Les  complications  que  l'on  rencontre  sont  celles  des  plaies  par  instrument 
piquant  et  tranchant.  Lésions  des  vaisseaux,  des  nerfs  ou  des  os,  emphysème  et 
séjour  de  corps  étrangers.  Nous  allons  rapidement  les  passer  en  revue. 

Lésions  des  vaisseaux.  Nous  laissons  de  côté  les  plaies  de  l'axillaire,  qui 
appartiennent  à  la  région  de  l'aisselle.  La  blessure  de  ces  artères  donne  lieu  à 
des  phénomènes  immédiats  ou  consécutifs  sur  la  gravité  desquels  il  est  inutile 
de  s'appesantir. 

Les  blessures  des  artères  scapulaires  thoraciques  longues  ne  donnent  pas 
lieu  en  général  à  des  accidents  bien  graves.  11  n'en  est  pas  de  même  de  la 
mammaire  interne  et  de  l'intercostale,  sur  lesquelles  nous  reviendions  à  propos 
des  plaies  pénétrantes. 

Otis  {Guerre  d'Amérique,  t.  1,  p.  557)  fait  remarquer  que  les  rapports  ne 
contiennent  pas  d'exemple  de  ligature  des  artères  thoraciques  et  scapulaires, 
bien  que  sans  aucun  doute  elles  aient  été  pratiquées  pour  arrêter  des  hémor- 
rhagies  primitives  ou  secondaires. 

Comme  exemple  de  blessure  de  l'artère  sous-scapulaire,  il  rapporte  le  cas 
suivant  dû  à  Dean  et  à  Leavitt  : 

Un  soldat  de  vingt-sept  ans,  blessé  par  une  balle  qui  entra  à  5  pouces  au- 
dessous  de  la  clavicule  gauche  et  sortit  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'omo- 
plate gauche,  fut  pris  vingt-quatre  jours  après  la  blessure  d'une  hémorrhagie 
artérielle  profuse  par  l'orifice  de  sortie.  On  s'en  rendit  maître  en  bourrant  le 
trajet  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer.  Deux  jours  après,  nouvelle 
hémorrhagie  et  mort  qui  d'ailleurs  ne  doit  pas  nous  surprendre.  L'autopsie 
montra   que  l'artère  sous-scapulaire   avait  été  complètement  mortifiée  à  son 


origine. 


Les  blessures  des  nerfs  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  intéressants 
du  côté  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  non-seulement  dans  la  sphère  du  nerf 
blessé,  mais  encore  dans  les  autres  branches  du  même  plexus. 

Ainsi  Weir  Mitchell  nous  a  rapporté  {Lésions  des  nerfs,  p.  209)  l'histoire 
d'un  fermier  qui  reçut  à  moins  de  50  mètres  un  coup  de  feu  qui,  pénétrant 
au-dessous  de  la  première  côte  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  clavicule,  passa 
sous  l'aiceau  formé  par  l'artère  sous-claviè.-e  et,  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière, 
sortit  à  5  centimètres  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  à  8  centi- 
mètres de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  eut  une  paralysie  du  grand  pectoral  proba- 
blement par  lésion  du  nerf  thoracique  externe  et  antérieur.  Les  désordres 
s'étendirent  du  nerf  blessé  au  plexus  brachial,  principalement  au  radial  et  au 
médian.  Des  douleurs  lancinantes  vives  s'étendiient  le  long  de  ces  nerfs.  Il  y  eut 
une  perte  consécutive  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Lésions  de  nuli'ition. 
Le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  coraco-brachial,  s'atrophièrent  ainsi  que  le 
grand  pectoral.  Sensation  de  cuisson  très-intense. 
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Bien  qu'il  s'agisse  là  d'une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  nous  avons  cru  devoir 
iplacer  ici  celle  observation,  car  elle  constitue  un  bel  exemple  de  lésions  ner- 
veuses à  la  suite  de  la  blessure  isolée  d'un  nerf  de  la  paroi  tlioracique. 

Lésions  des  os.  Nous  ne  dirons  que  queb|ues  mots  des  lésions  du  scapulum 
et  de  la  clavicule,  qui  appartiennent  à  la  région  de  l'épaule. 

Les  blessures  de  l'épine  et  deracromion.  quisont  les  plus  fré(juentes,  doivent 
être  mises  de  coté  dans  cet  article.  Nous  parlerons  seulement  des  fractures  de  la 
portion  plane.  Elles  sont  souvent  comminutives,  car  l'os  se  brise  comme  une 
■lame  de  verre,  et  leur  adbérence  aux  muscles  rend  l'extraction  des  esquilles  fort 
difficile  et  expose  par  conséquent,  si  l'antisepsie  est  mal  faite  ou  incomplète,  à 
des  suppuratiens  interminables.  Nous  renvoyons  le  lecteur,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  traitement,  au  mémoire  si  remarquable  de  M.  Berger,  L'amputa- 
tion du  membre  supérieur  dans  la  contiguïté  du  tronc.  Paris,  1887. 

Les  fractures  de  la  clavicule  s'accompagnent  en  général  de  blessures  des  nerfs 
et  des  vaisseaux  voisins.  Quant  aux  fractures  du  sternum,  elles  provoquent  parfois 
du  côté  du  médiastin  des  accidents  qu'il  n'entre  pas  dans  notre  cadre  de 
•décrire. 

Uemphjisème  et  les  corps  étrangers  seront  étudiés  à  part. 
PnoNosTic.  Sur  658  coups  de  feu  des  parties  molles  du  thorax  où  les  résul- 
tats ont  été  rapportés,  Otis  {Guerre  d'Amérique,  t.  1,  p.  472)  nous  apprend  que 
il3  moururent.  La  mort  ne  fut  pas  toujours  due  aux  effets  immédiats  ou 
éloignés  de  la  blessure.  j2  blessés  moururent  d'affections  réellement  consécu- 
tives à  la  blessure,  15  de  pyémie,  5  de  tétanos,  H  de  pourriture  d'hôpital, 
d'I  d'hémorrhagie,  1  d'érysipèle,  10  de  complications  pulmonaires  comprenant 
6  pneumonies,  2  bydrothorax,  1  empyème.  On  ne  peut  guère  faire  rentrer 
dans  la  mortalité  consécutive  à  ces  affections  les  c<is  où  les  blessés  succombent 
à  la  diarrhée,  la  dysenterie,  l'anémie,  la  fièvre  typhoïde  ou  intermittente,  la 
variole,  etc. 

D'une  façon  générale,  on  peut  donc  dire  que  les  coups  de  feu  non  compliqués 
•des  parties  molles  ont  une  faible  mortalité.  Ce  sont  les  complications  qui  vien- 
nent ajouter  à  la  gravité,  complications  qui  peuvent  aujourd'hui  être  com- 
battues par  l'application  de  la  méthode  antiseptique. 

On  n'oubliera  pas  dans  l'établissement  du  pronostic  de  tenir  compte  de  lésions 
oraves  possibles  du  côté  des  organes  intra-llioraciques,  telles  que  contusions  du 
poumon  et  déchirure  du  cœur. 

Traitement.  Les  plaies  simples  après  un  lavage  désinfectant  méthodiquement 
•et  largement  pratiqué  seront  recouvertes  d'un  pansement  antiseptique. 

D'une  façon  générale  il  faut  renoncer  à  l'exploration.  Dans  une  remarquable 
leçon  publiée  dans  son  récent  volume  de  clinique  chirurgicale,  M.  Paul  Reclus 
-a  d'ailleurs  eu  raison  de  préconiser  l'abstention  systématique  adoptée  aujour- 
d'hui par  la  grande  majorité  des  chirurgiens  de  l'armée. 

Gouzien,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  les  plaies  de  poitrine  observées  au 
Tonkin,  proscrit  l'exploration  et  préconise  l'occlusion  antiseptique. 

On  fera  bien  de  se  souvenir  de  l'aphorisme  proposé  par  Reclus  :  dans  toute 
plaie  simple  par  balle  de  revolver,  ce  n'est  pas  le  projectile,  c'est  le  chirurgien 
-qui,  le  plus  souvent,  crée  le  danger  par  ses  manœuvres  intempestives.  Bien  que 
formulé  pour  les  projectiles  de  petit  calibre,  il  n'en  contient  pas  moins  une 
vérité  applicable  à  la  recherche  de  tous  les  projectiles. 

Dans  le  cas  de  fracture  de  l'omoplate,  on  n'extraira  que  les  esquilles  libres. 
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Si  le  trajet  du  projectile  e'tait  trop  étroit,  il  vaudrait  mieu.t  faire  un  débride- 
ment  que  d'amener  un  arrachement  ou  des  déchirures  des  parties  molles. 

Les  lésions  des  vaisseaux  seront  traitées  par  les  moyens  ordinaires  :  ligature 
des  deux  bouts  dans  la  plaie. 

Les  blessures  des  nerfs  réclameront  pour  les  troubles  primitifs  ou  ultérieurs 
de  la  motililé  et  de  la  sensibilité  un  traitement  spécial  que  nous  ne  pouvons 
décrire. 

Corps  étrangers  des  parois  thoraciques.  Nous  ne  parlerons  pas  des  corps 
étrangers  de  petit  volume  dont  le  séjour  n'emprunte  rien_  de  spécial  à  la  région. 
Ici  la  blessure  est  insignifiante. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  pointes  de  couteau,  d'épée,  de 
projectiles,  ou  de  pièces  de  vêlements  qu'ils  ont  entraînées  avec  eux. 

Chose  qui  paraît  extraordinaire,  de  gros  projectiles  tels  que  des  boulets  ont  pu 
-se  loger  dans  la  paroi  thoracique.  Legouest  cite  le  cas  du  général  A...  à  la 
bataille  de  Solferino.  Le  blessé  avait  un  boulet  logé  dans  l'aisselle.  Notre  excel- 
lent maître  le  professeur  Richet  nous  a  dit  avoir  observé  un  cas  analogue.  On 
conçoit  aisément  que,  dans  de  semblables  conditions,  le  diagnostic  n'offre  pas 
de  difficultés. 

Nélalon  fait  justement  observer  que  les  corps  étrangers  de  la  paroi  se  pré- 
sentent sous  deux  aspects  différents.  Tantôt  ils  sont  saillants  à  l'extérieur,  tantôt 
ils  sont  cachés  dans  l'épaisseur  du  thorax. 

Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  aucun  doute  sur  le  diagnostic.  Le  seul  point  à 
élucider  est  de  savoir  si  la  plaie  est  pénétrante  ou  non.  Dans  ce  cas,  la  longueur 
de  l'instrument,  la  direction,  l'absence  de  troubles  fonctionnels,  lèveront  les 
hésitations.  Si  le  corps  étranger  ne  fait  pas  saillie  à  l'extérieur,  s'il  estcomplélc- 
raent  caché  dans  l'épaisseur  des  parties  molles,  il  n'est  pas  facile  d'abord  d'eu 
reconnaître  la  présence  et  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  plaie  pénétrante. 

On  examinera  les  vêtements  pour  savoir  s'ils  sont  percés  ou  non.  Dans  ce 
dernier  cas  ils  auraient  pu  être  refoulés  en  doigt  de  gant  et,  en  déshabillant  le 
malade,  on  aurait  pu  faire  tomber  le  projectile. 

Mais,  s'ils  sont  perforés,  l'idée  de  la  présence  du  projectile  s'impose.  On  pal- 
pera attentivement  la  paroi  thoracique  non  pas  seulement  au  voisinage  de  la 
plaie,  mais  dans  toute  leur  étendue,  car  la  balle  a  pu  se  dévier  plus  ou  moins 
loin  ou  même  se  loger  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  l'ouverture 
d'entrée  (coups  de  feu  de  contour)  :  on  sentira  alors  un  corps  roulant  sous  le 
doigt  et  déterminant  de  la  douleur  à  la  pression. 

Traitement.  L'extraction  des  corps  étrangers  situés  dans  les  parties  molles 
n'offre  pas  en  général  de  difficultés.  Il  sera  aisé  de  les  extraire  avec  les  doigts 
ou  des  pinces.  Une  incision  de  débrideraent  facilitera  quelquefois  les  manœuvres 
d'extraction.  Nous  avons  déjà  dit,  après  M.  Reclus,  combien  il  fallait  être 
réservé  à  ce  sujet. 

Les  difficultés  sont  d'ailleurs  tout  autres  lorsqu'ils  sont  fixés  dans  un  os. 

Si  des  raisons  spéciales  poussent  à  intervenir,  on  devra  mettre  le  corps 
étranger  à  nu  par  une  large  incision  ;  on  l'enlèvera  ensuite  avec  de  fortes  pinces 
dont  on  aura  soin  d'envelopper  les  mors  avec  de  l'étoupe  pour  éviter  le  dérape- 
ment.  Le  corps  est-il  trop  fortement  enclavé,  on  pourra,  comme  le  conseille 
Duplay,  attaquer  l'os  au  pourtour  avec  une  gouge  ou  une  coui'onne  de  trépan, 
ou  attendre  qu'il  soit  mobilisé  par  l'ostéite. 
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Mais  il  peut  encore  se  présenter  certains  cas  plus  difficiles  :  une  lame  de  cou- 
teau, après  avoir  ti  averse  une  côte,  s'est  brise'e  au  ras  de  l'os.  Que  convient-il  de 
faire?  Dans  une  circonstance  analogue  Gérard,  ayant  armé  son  doigt  d'un  dé  à 
coudre,  l'iulroduisit  à  travers  un  espace  intercostal  et  repoussa  la  lame  de  dedans 
en  dehors  en  appuyant  sur  sa  pointe. 

Mais  ce  procédé  n'est  applicable  que  dans  le  cas  où  un  espace  intercostal  est 
ouvert. 

Il  serait  alors  indiqué  de  trépaner  sur  le  corps  étranger  ou  de  réséquer  la 
portion  de  côte  ainsi  perforée. 

Plaies  piîiNÉTRANTES  de  poitrine.  Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont 
celles  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique. 

Tantôt  elles  perforent  cette  paroi  dans  un  point  qui  n'est  pas  revêtu  par  la 
plèvre  :  ce  sont  les  blessures  de  la  région  niédiasline  {voy.  Médiastin).  Tantôt 
elles  pénètrent  dans  la  cavité  pleurale  sans  léser  le  poumon  :  la  plaie  e.>t  dite 
alors  pénétrante  simple;  ou  avec  lésion  du  poumon  :  on  dit  alors  plus  générale- 
ment plaie  du  poumon. 

Dien  que  le  cœur  appartienne  à  la  région  méLliastine  étudiée  dans  un 
autre  article  de  ce  Dictionnaire,  nous  ferons  néanmoins  une  description  détaillée 
des  plaies  de  cet  organe. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  de  chacune  des  lésions  que  nous  nous  propo- 
sons de  décrire,  nous  allons  exposer  quelques  généralités  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine. 

Si  nous  laissons  de  côté  les  pliénomènes  de  choc  qui  accompagnent  les  lésions 
graves  du  thorax  et  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  cette  région,  nous  trouvons  les 
symptômes  suivants  : 

1"  La  dyspnée.  Nous  l'avons  déjà  observée  dans  les  plaies  non  pénétrantes 
et  dans  les  contusions  du  thorax.  Dans  les  cas  qui  précèdent,  elle  est  eu  rapport 
la  plupart  "du  temps  avec  l'intensité  de  la  douleur  qui  gêne  les  mouvements 
d'amplialion  du  thorax. 

Mais  dans  les  plaies  pénétrantes  il  faut  y  joindre  d'autres  facteurs.  Dans  le 
cas  oii  le  poumon  est  libre  d'adhérences,  il  se  produit  une  rétraction  immé- 
diate de  cet  organe.  L'anxiété  respiratoire  résulte,  comme  le  dit  M.  Peyrot  (thèse, 
1876,  p.  44),  de  la  suppression  du  poumon  retracté  et  de  la  gène  circulatoire 
causée  par  uu  afflux  exagéré  du  sang  dans  la  branche  de  l'artère  pulmonaire 
destinée  au  poumon  sain. 

L'air  extérieurement  prend  la  place  du  poumon  rétracté  et  produit  un 
pneumothorax.  La  gène  respiratoire  peut  encore  être  produite  par  un  hémo- 
thorax, un  hémopéricarde,  un  emphysème  du  tissu  cellulaire. 

2"  h'hémorrhagie  se  fait  tantôt  à  l'intérieur,  tantôt  à  l'extérieur.  Quelle  que 
soit  la  durée  de  l'hémorrhagie  interne,  elle  produit  dans  la  plaie  une  accumu- 
lation de  sang  plus  ou  moins  considérable,  et  Vhémothorax  est  constitué 

Celle  qui  se  fait  à  l'extérieur  n'offre  rien  de  bien  spécial,  mais  elle  comporte 
une  gravité  considérable  par  son  abondance,  qui  met  la  vie  du  malade  en  danger, 
et  les  difficultés  qu'on  éprouve  parfois  à  y  remédier. 

S''  Le  passage  de  l'air  par  la  plaie  est  produit  par  les  mouvements  respira- 
toires de  la  cage  thoracique  et  du  diaphragme,  qui  continuent  à  produire  à 
chaque  inspiration  l'augmentation  de  capacité  de  la  cavité  pleurale  et  à  chaque 
expiration  la  diminution.  L'air  entre  et  fuit  sans  cesse  par  l'ouverture  de  la 
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plaie,  c'est  la  Iraumatopnée  de  Fraser.  Elle  a  lieu  avec  un  sifflement,  si  la  plaie 
est  étroite;  quand  la  plaie  est  large,  elle  peut  éteindre  la  flamme  d'une  bou- 


gie. 


On  voit,  d'après  ce  rapide  exposé,  qu'il  existe  pour  toutes  les  plaies  péné- 
trantes de  poitrine  un  cortège  de  phénomènes,  toujours  les  mêmes,  et  qui  méri- 
tent bien  plutôt  le  nom  de  symptômes  que  celui  de  complications. 

Nous  croyons  bon,  à  l'exemple  de  M.  Duplay,  d'étudier  d'abord,  et  pour  éviter 
des  redites  inutiles,  chacune  de  ces  complications.  Leur  description  faite,  il 
nous  sera  beaucoup  plus  facile  d'aborder  ensuite  les  différentes  variétés  de 
plaies  de  poitrine. 

Pneumothorax.  Comme  conséquence  de  l'ouverture  de  la  poitrine,  l'air  peut 
pénétrer  dans  la  cavité  de  la  plèvre  et  don.ner  naissance  à  ce  qu'on  a  appelé  le 
pneumotborax. 

Le  pneumothorax  n'a  pas  toujours  la  même  origine. 

Il  peut  résulter  : 

1"  De  l'ouverture  large  de  la  paroi  Iboracique  ; 

2"  De  la  blessure  du  poumon  atteint  par  une  plaie  étroite  de  la  paroi  ; 

5"  Enfin  simultanément  de  la  plaie  de  la  paroi  et  du  poumon. 

Mécanisme.  Pour  que  le  pneuntothorax  se  produise,  il  ne  suffit  pas  que  la 
plèvre  soit  ouverte.  Les  expériences  de  Dolbeau  ont  montré  (jue,  si  l'on  met  l;i 
plèvre  costale  à  nu  et  qu'on  vienne  à  y  faire  une  incision  de  1  centimètre,  le 
poumon  ne  revient  pas  sur  lui-même. 

En  effet,  l'adhésion  qui  existe  entre  les  feuillets  de  la  plèvre,  malgré  la 
rétractilité  et  l'élasticité  pulmonaire,  n'est  pas  détruite  dans  ces  conditions. 

Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  glissent  l'un  sur  l'autre  et  résistent  à  la  trac- 
tion qui  tend  à  les  séparer  à  la  façon  de  deux  plaques  de  verre  mouillé  qu'on 
désunit  aisément  [lar  glissement,  mais  qu'on  sépare  difficilement  par  des  trac- 
tions opérées  en  sens  opposé. 

D'autres  conditions  sont  donc  nécessaires  pour  permettre  à  la  rétractilité 
pulmonaire  d'entrer  enjeu.  L'instrument  vulnérant  peut  repousser  le  poumon, 
et,  dès  qu'une  portion  des  deux  feuillets  est  disjointe,  la  séparation  s'achève 
promptement.  Celte  disjotiction  partielle  est  favorisée  par  les  inégalités  physio- 
logiques ou  pathologiques  que  peut  présenter  le  poumon.  Les  recherches  de 
Smith  ont  montré  que  la  rétraction  se  produit  seulement  quand  la  plaie  siège 
au  niveau  ou  à  proximité  d'un  lobe  pulmonaire;  que  dans  les  autres  cas  la 
rétraction  ne  se  produit  jtas  ou  que  le  poumon  se  rétractait  par  un  mouvement 
de  glissement  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Mais,  lorsque  toutes  les  conditions  favorables  à  la  rétraction  du  poumon  se 
produisent,  lorsque,  par  exemple,  la  plaie  est  large,  siège  au  niveau  du  bord 
d'un  lobe  pulmonaire,  et  que  de  plus  l'agent  vulnérant  a  refoulé  le  poumon, 
alors  la  rétraction  se  produit  librement  et  l'air  pénètre  dans  la  poitrine. 

A  chaque  inspiration  le  thorax  se  dilate,  mais,  comme  le  poumon  rétracté  sur 
son  bile  ne  prend  plus  aucune  part  à  l'acte  respiratoire  et  ne  se  dilate  point,  le 
vide  produit  dans  la  cavité  pleurale  est  incessamment  comblé  par  de  l'air  venu 
de  l'extérieur.  Pendant  l'expiration  au  contraire  le  thorax  revient  sur  lui-même 
et  chasse  une  partie  de  l'air  contenu  dans  la  plèvre.  Cette  expulsion  est  encore 
favorisée  par  ce  fait  qu'au  moment  de  l'expiration  une  partie  de  l'air  du 
poumon  sain  pénètre  le  poumon  blessé  qui  se  dilate;  il  occupe  alors  un  volume 
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plus  considérable.  C'est  à  cette  entrée  et  cette  sortie  plus  ou  moins  bruyante 
de  l'air  que  l'on  donne,  depuis  Fraser,  le  nom  de  traumatopnée. 

La  division  de  rameaux  bronchiques  peut  aussi  amener  la  formation  du 
pneumothorax  ou  y  contribuer. 

L'origine  exclusivement  pulmonaire  du  pneumothorax  n'a  lieu  que  lorsque 
la  plaie  de  la  paroi  est  assez  étroite  pour  ne  pas  permettre  l'entrée  de  l'air.  La 
division  d'un  ou  de  plusieurs  rameaux  bronchiques  entrera  seule  en  ligne  de 
compte. 

Si  les  bronches  divisées  sont  de  gros  volume,  l'ouverture  ne  s'oblitérant  pas 
immédiatement,  l'air  pénétrera  largement  dans  la  couche  pleurale  et  pendant 
un  temps  suffisant  pour  permettre  l'établissement  du  pneumothorax  complet 
et  durable;  mais  si,  au  contraire,  la  plaie  est  petite  et  n'intéresse  que  des 
bronchioles,  celles-ci  ne  tarderont  pas  à  s'oblitérer  sous  l'inlluence  de  l'épan- 
chement  sanguin  qui  succède  à  la  blessure  du  poumon;  de  plus,  la  rétraction 
pulmonaire  due  à  l'entrée  de  l'air  favorisera  cette  oblitération.  Le  collapsus 
pulmonaire  sera  alors  incomplet  et  rigoureusement  proportionnel  à  l'air  qui 
pénètre  dans  la  cavité  pleurale  (Peyrot).  Le  pneumothorax  sera  incomplet. 

11  est  des  cas  où  même  avec  une  piqûre  ou  une  petite  plaie  du  poumon  la 
rétraction  ne  se  produit  pas.  11  se  produit  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que 
nous  avons  vu  dans  les  expériences  de  Dolbeau.  La  pression  exercée  à  la  sur- 
face externe  du  poumon  par  l'air  échappé  de  la  blessure  n'exerce  pas  une  pres- 
sion égale  à  celle  qui  existe  du  côté  des  culs-de-sac  bronchiques. 

D'autres  circonstances  viennent  encore  s'opposer  en  partie  ou  en  totalité  au 
collapsus  pulmonaire  :  ce  sont  les  adhérences  pleurales  qui  existent  si  fréquem- 
ment chez  l'adulte.  Si  toutes  les  conditions  précédemment  énumérées  et  néces- 
saires à  la  formation  du  pneumothorax  se  trouvent  réunies,  nous  n'aurons 
jamais  qu'un  pneumothorax  partiel  et  rigoureusement  en  rapport  avec  l'étendue 
de  ces  adhérences. 

Symptômes.  Le  retrait  subit  du  poumon,  en  diminuant  de  moitié  le  champ 
de  l'hématose,  produit  forcément  une  dyspnée  considérable.  Malheureusement  ce 
signe  n'a  pas  toute  la  valeur  qu'on  serait  tenté  de  lui  accorder,  car  il  peut  tenir 
à  d'autres  complications. 

La  traumatopnée  a  plus  de  valeur,  mais  son  absence  n'indique  pas  qu'il  n'y 
a  pas  de  pneumothorax,  si  celui-ci  est  sous  la  dépendance  de  la  division  de 
rameaux  bronchiques. 

Nous  sommes  donc  amené  à  diagnostiquer  le  pneumothorax  traumatique  à 
l'aide  des  signes  du  pneumothorax  médical  :  élargissement  des  espaces  inter- 
costaux, sonorité  tympanique,  résonnance  métallique,  bruit  d'airain,  tintement 
métallique,  souffle  et  voix  amphorique. 

Comme  tout  pneumothorax  s'accompagne  fatalement  d'un  hémothorax,  nous 
trouverons  les  signes  propres  à  cette  affection  en  traitant  de  l'hémothorax.  Plus 
tard  il  pourra  se  produire  une  pleurésie  séreuse  ou  purulente,  qui  se  révélera 
par  ses  symptômes  propres. 

Duplay  fait  justement  remarquer  qu'on  a  tort  de  citer  au  début  des  accidents 
le  bruit  de  succussion  hippocratique.  La  coagulation  immédiate  du  sang  épanché 
dans  les  plèvres  en  empêche  la  production.  Ce  n'est  qu'au  moment  du  retrait  du 
caillot,  alors  qu'il  exsude  sa  sérosité  et  que  la  pleuiésie  traumatique  vient 
ajouter  ses  liquides,  que  ce  bruit  peut  être  constaté. 

Le  pneumothorax  partiel  donnera  lieu  à  des  signes  localisés  et  qu'une  explo- 
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ration  minutieuse  et  méthodique  mettra  seule  en  lumière.  Les  symptômes  pré- 
cédemment décrits  seront  moins  nets,  plus  atténués. 

S'il  n'y  a  qu'une  petite  quantité  d'air  épanché  dans  la  plèvre,  celle-ci,  en 
vertu  de  la  légèreté  spécifique,  viendra  s'accumuler  dans  les  parties  supérieures 
de  la  cavité.  On  aura  alors  une  résonnance  marquée  sous  la  clavicule. 

Marche.  Terminaison.  Si  l'air  ne  se  renouvelle  pas,  il  ne  tarde  pas  à 
disparaître  par  résorption.  Ainsi  que  nous  l'avons  vu  en  étudiant  l'emphysème, 
le  pneumotliorax  peut  n'être  qu'une  étape  de  l'emphysème. 

Avant  d'être  résorbé,  l'air  subirait,  d'après  Dcmarquay,  des  modifications  de 
constitution  assez  l'emarquables.  L'acide  carbonique  remplacerait  en  grande 
partie  l'oxygène  et  l'azote  serait  un  peu  augmenté. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aisé,  car  l'état  d'angoisse  et  de 
prostration  du  blessé  au  moment  de  l'accident  rendent  très-souvent  impossible 
son  examen  complet. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  signes  précédemment  énumérés  nil  à  en 
discuter  de  nouveau  la  valeur.  Ce  sont  surtout  les  phénomènes  objectifs  qui 
permettront  d'assurer  le  diagnostic. 

Pronostic.  Nous  savons  aujourd'hui  que  le  plus  ou  moins  de  gravité  des 
plaies  de  poitrine  dépend  de  l'absence  ou  de  la  présence  de  l'hémothorax  et 
dans  ce  dernier  cas  de  son  abondance. 

Ces  connaissances  plus  exactes  nous  permettent  d'envisager  d'un  œil  plus 
tranquille  le  pneumothorax  traumatique  auquel  on  attribuait  autrefois  tous  les 
méfaits  de  la  septicémie  pleurale. 

Certainement  l'accès  de  l'air,  surtout  s'il  est  permanent  dans  la  cavité  pleu- 
rale, est  une  mauvaise  condition,  mais  le  pneumothorax  est  aujourd'hui  relégué 
au  second  rang  comme  facteur  de  gravité  des  plaies  de  poitrine. 

Traitement.  Il  répond  à  trois  indications,  suivant  Duplay  :  1°  empêcher 
l'accès  de  l'air  dans  la  plèvre  ;  2"  évacuer  l'air  épanché  ;  3°  combattre  les  acci- 
dents consécutifs  au  séjour  ou  au  renouvellement  de  l'air. 

i"  Voccliision  immédiate  de  la  plaie  de  la  paroi  remplit  la  première  indica- 
tion, lorsque  l'air  ne  provient  que  de  la  plaie  pariétale.  Nous  sommes  sans 
action  sur  le  pneumothorax  qui  est  consécutif  à  la  section  d'un  rameau  bron- 
chique. L'occlusion  dans  ce  cas  est  néanmoins  fort  utile,  car,  lorsqu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  grosse  bronche,  le  sang  qui  s'écoule  et  la  rétraction  dujpoumon 
amènent  l'oblitération  de  la  plaie  pulmonaire. 

On  aura  soin,  en  la  pratiquant,  d'exercer  une  certaine  compression  sur  les 
parties  avoisinant  la  plaie  pour  prévenir  la  formation  d'un  emphysème. 

2°  L'indication  A' évacuer  l'air  épanché  ^onv  prévenir  les  accidents  de  dyspnée 
et  favoriser  la  résorption  de  l'air  a  donné  lieu  à  des  méthodes  Irès-variables 
dont  quelques-unes  sont  en  contradiction  formelle  avec  le  traitement  rationnel 
des  plaies  de  poitrine. 

C'est  ainsi  que  J.  Bell,  Dupuytren,  Ilevvson,  donnent  le  conseil  de  pratiquer 
l'erapyème  pour  évacuer  l'air.  Cette  méthode  est  aujourd'hui,  avec  raison, 
délaissée. 

L'emploi  de  la  canule  de  Reybard,  les  ponctions  aspiratrices,  ne  remplissent 
qu'imparfaitement  le  but  qu'on  se  propose,  car  l'air  peut  rentrer  dans  la  plaie 
le  long  de  la  canule,  et  de  plus,  s'il  y  a  une  plaie  pulmonaire,  l'air  rentrera 
dans  la  plèvre  par  le  tuyau  bronchique  divisé  en  quantité  précisément  écrale 
à  celle  qui  aura  été  soustraite. 
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D'ailleurs  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
suffocation  tient  plus  à  l'hémolliorax  qu'au  pneumothorax,  et  que  c'est  surtout 
au  premier  qae  devront  s'adresser  nos  moyens  de  traitement. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  le  procédé  de  Smith,  basé  sur 
une  connaissance  physiologique  exacte,  mais  bien  peu  pratique.  Voici  en  quoi 
il  consiste  :  Pendant  l'expiration,  et  surtout  l'expiration  forcée,  une  partie  de 
l'air  contenu  dans  le  poumon  sain  rencontrant  un  obstacle  du  côté  de  la  {flotte 
reflue  dans  le  poumon  blessé  et  le  dilate.  Au  bout  d'un  certain  temps,  si  celte 
manœuvre  se  répète,  le  poumon  se  distendant  de  plus  en  plus  viendra  se  mettre 
en  contact  avec  la  paroi  thoracique,  en  chassant  au  fur  et  à  mesure  l'air  contenu 
dans  la  plèvre. 

On  fait  faire  au  malade  une  expiration  forcée,  et  à  ce  moment  on  laisse  la 
plaie  ouverte.  L'ex])iiat)on  acco\nplie,  on  bouche  de  nouveau  la  plaie.  Ou  voit 
donc  immédiatement  quelles  diflicultés  ce  procédé  rencontre  dans  la  pratique. 

Mais,  en  admettant  même  qu'il  fût  d'une  exécution  simple,  il  n'en  offrirait 
pas  moins  deux  dangers  sérieux  :  le  premier  de  rompre  les  adhérences  déjà 
l'ormccs  entre  les  bords  de  la  plaie  pulmonaire;  le  second  d'exposer  à  tous  les 
dangers  de  la  septicémie  en  permettant  l'accès  des  germes  sur  la  jilaie. 

r>"  La  Irosième  indication,  qui  consiste  à  combattre  les  accidents  consécutifs 
\\  la  présence  de  l'air,  c'est-à-dire  la  pleurésie  et  le  pvolhorax,  a  été  suffisam- 
ment exposée  à  propos  de  l'hémolliorax.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

lli-MoriiORAX.  Nous  feron-;  pour  l'élude  de  cette  question  de  larges  emprunts 
à  la  thèse  si  remarquable  de  notre  ami  Nélaton,  qui  a  su  élucider  tant  de  points 
encore  obscurs  de  la  question. 

Défimtiok.  Historique.  L'hémothorax  traumatique  est  un  épancheraent 
sanguin  dans  la  plèvre,  consécutivement  à  un  traumatisme. 

L'historique,  d'après  Nélaton,  auquel  nous  l'empruntons,  comprend  trois 
jiliases  : 

1"  Dans  une  première  phase  on  ne  fait  aucune  distinction  entre  une  plaie 
pénétiante  simple  et  une  plaie  compliquée  d'épancheraent  ; 

2°  Le  nom  de  Guy  de  Chauliac  est  attaché  à  la  seconde  période.  Cet  auteur 
établit  le  premier  une  distinction  entre  les  plaies  pénétrantes  avec  ou  sans 
hémothorax  ; 

5°  Enfin  la  troisième  période  commence  avec  le  siècle  :  grâce  à  la  percussion 
cl  à  l'auscuUation,  on  reconnaît  les  collections  pleurales. 

Au  treizième  siècle,  Guillaume  de  Salicet  commence  à  distinguer  les  cas.  Ses 
idées  sont  reprises  par  Guy  de  Chauliac.  S'il  y  a  peu  de  sang  descendu  dans 
l'espace  intérieur,  rien  à  faire;  s'il  y  en  a  beaucoup,  il  faut  ouvrir  lar- 
gement, 

A  partir  de  Guy  de  Chauliac,  on  discute  le  mode  de  traitement  à  appliquer. 
Faut-il  ouvrir  ou  faire  l'occlusion?  François  de  Arée,  Ambroise  Paré,  dans  une 
observation  célèbre  (Paré,  éJit.  Malgaigne,  liv.  YIIl,  cbap.  xxxiii,  t.  Il,  p.  97), 
leprouvent  l'occlusion.  Notons  toutefois  qu'on  évile  l'empyème,  on  fait  tout 
soriir  par  la  plaie  en  faisant  prendre  au  malade  les  positions  les  plus  bizarres. 

Au  dix-huitième  siècle,  Morand,  Ledran,  posent  la  question  de  la  contre- 
ouverture  et  rapportent  de  nombreux  cas  de  guérison  par  cette  méthode. 

Laurent  Scharp  s'efforce  de  lutter  contre  elle. 
'  Eu  résumé,  les  uns  dilatent  la  plaie  ;  les  autres  font  la  contre-ouverture. 
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En  1772,  Valentiiî  proscrit  les  mèches,  il  veut  rempyème,  mais  il  réclame 
surtout  un  diagnostic  rigoureux.  Il  insiste  sur  Vecchyinose  lombaire. 

Après  les  travaux  de  Corvisart  et  de  Laennec,  Larrey  adopte  les  idées  de 
Valentin  et  obtient  des  guérisons.  Diipuylrcn,  A.  Cooper,  Boyer,  font  de  même, 
mais  ils  n'ont  que  des  désastres. 

En  1850,  on  est  toujours  aussi  hésitant,  on  évite  l'incision  thoracique  ;  on 
commence  à  redouter  l'entrée  de  l'air. 

De  1836  à  1872,  un  revirement  se  produit,  ce  n'est  plusl'air  que  l'on  redoute  : 
mais  les  liquides  altérés,  on  applique  avec  de  bons  résultats  la  Ihoraccntèse  et 
l'empyème.  Cependant  l'accord  n'est  pas  encore  fait,  Howard  {Guerre  d'Amé- 
rique) se  rattache  à  l'occUision,  ses  succès  sont  médiocres.  A  la  Société  de 
chirurgie  en  1878  on  préconise  l'occlusion. 

AiNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  Dupuytrcn,  le  premier,  établit  qu'un  épanchement 
abondant  est  produit  par  la  blessure  d'un  gros  vaisseau  du  bile. 

Source  du  sang  épanché.  Une  lésion  du  poumon  si  profonde  qu'elle  soit  ne 
donne  pas  lieu  à  une  hémorrhagie,  si  un  vaisseau  important  n'a  pas  été  lésé.  Les 
vaisseaux  du  bile,  la  veine  cave,  l'aorte,  l'azygos,  amènent  rapidement  la  mort. 

Il  ne  reste  donc  que  deux  sources. 

A.  Les  vaisseaux  qui  accompagnent  les  branches  de  deuxième  et  de  troisième 
ordre  (les  autres  étant  trop  petits  pour  donner  une  hémorrhagie  de  quelque 
importance). 

B.  Les  artères  pariétales,  intercostale,  mammaire  interne. 

Des  conditions  qui  favorisent  la  production  de  l'hémothorax  V aspiration  tho- 
racique est  en  première  ligne. 

Dans  un  cas  de  Polaillon  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878),  un  coup  de 
couteau  intéressa  le  diaphragme  sans  léser  le  poumon.  La  blessure  de  la 
diaphragmatique  inférieure  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  et  1  litre  1/2  de 
sang  pénétra  dans  la  plèvre  gauche. 

Darsonval  fait  à  ce  sujet  des  expériences  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous 
étendre  ici. 

Que  devient  le  sang  épanche?  II  est  bien  établi,  depuis  les  expériences  de 
Trousseau  et  Leblanc*,  que  le  sang  se  coagule  immédiatement  dans  la  plèvre, 
puis  le  coagulum  une  fois  formé  se  rétracte  progressivement  en  exsudant  la 
sérosité.  Celle-ci  sera  d'autant  plus  abondante  que  le  caillot  aura  été  plus 
volumineux. 

Si  l'épanchement  n'est  pas  très-abondant,  la  sérosité  se  résorbe  vers  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour  et  les  phénomènes  de  réaction  inflammatoire  qui 
surviennent  constamment  dans  la  plèvre  après  un  épanchement  sanguin  se 
bornent  à  une  pleurésie  plastique  aboutissant  à  l'enkystement  du  caillot.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  on  observe  déjà  une  pellicule  transparente  à  la  surface 
de  la  masse  coagulée.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  trouve  une  mem- 
brane jaunâtre  élastique,  résistante,  épaisse  surtout  au  niveau  des  points  où  elle 
adhère  à  la  plèvre.  Autour  du  caillot  on  découvre  un  cercle  vasculaire  bien  net 
d'où  partent  quelques  fines  ramifications  qui  s'avancent  de  2  ou  3  millimètres 
à  la  surface  de  la  membrane  enkystante.  Le  réseau  vasculaire  est  surtout  très- 
riche,  si  le  coagulum  répond  à  la  plèvre  médiastine. 

»  Trousseau  et  Leblanc  ouvraient  la  jugulaire  d'un  cheval  et  au  moyen  d'un  entonnoir 
faisaient  tomber  dans  la  plèvre  de  cet  animal  le  sang  provenant  de  la  saignée.  Quelque 
court  que  fût  l'intervalle  mis  entre  l'injection  et  l'autopsie,  le  sang  était  toujours  coagulé. 
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Si  répaïK'liement  sanguin  est  plus  abondant,  les  phénomènes  sont  tout  autres. 

Après  l'injection  d'une  ([uantité  considérable  de  sang  dans  la  plèvre, 
Ch.  Nélaton  a  constaté  que,  du  quatrième  au  sixième  jour,  on  trouvait  un  caillot 
nageant  au  milieu  d'une  sérosité  dont  l'abondance  dépassait  celle  du  sang 
injecté.  L'inflammation  ne  s'était  pas  localisée.  Il  y  avait  une  inflammation  géné- 
rale de  la  séreuse  pleurale.  Celle-ci  ajoute  encore  à  l'épanchement  ses  produits 
de  sécrétion.  D'où  épanchement  très-abondant  et  accidents  sérieux. 

Le  caillot  se  dissout  au  milieu  du  liquide  pleural. 

Symptômes.  Marche.  Terminaisons.  Parmi  tous  les  phénomènes  du  début 
il  n'en  est  aucun  qui  permette  de  dire  si  oui  ou  non  la  plaie  est  compliquée 
d'épanchement. 

Au  début  le  blessé  a  la  face  pâle,  anxieuse,  les  lèvres  livides.  La  respiration 
est  courte  et  laborieuse  ;  il  y  a  de  l'orlhopuée. 

Le  blessé  a  de  petits  accès  de  toux  et  des  crachats  sanglants.  Le  pouls  est 
petit  et  fréquent.  Il  a  des  sueurs  froides  et  visqueuses,  les  extrémités  sont 
refroidies. 

Ce  sont  là  des  symptômes  propres  à  la  pénétration,  aucun  d'eux  n'est  patho- 
gnomonique  de  répanchement. 

A.  Signes  propres  aux  épanchements  abondants  {épancliements  séro- 
sangiiins).  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  on  voit  se  produire  une  rémission. 
La  respiration  est  plus  ample,  la  dyspnée  diminue,  puis  alors  éclatent  des  acci- 
dents graves.  Ceux-ci  peuvent  immédiatement  succéder  aux  accidents  primitifs. 

La  température  s'élève.  Le  thermomètre  marque  40  degrés.  L'oppression  est 
extrême.  La  respiration  est  entre-coupée.  Il  y  a  des  accès  de  suffocation.  La  face 
est  pâle,  bleuâtre,  asphyxique.  Les  extrémités  sont  froides  et  les  téguments 
revêtent  une  teinte  terreuse  subictérique. 

Il  y  a  des  frissons  accompagnés  de  sueurs  profuses,  la  diarrhée  est  abondante. 
Un  affiiiblissement  progressif  se  montre.  La  mort  survient  T^ai  septicémie  pleurale. 

La  percussion  révèle  les  signes  suivants  :  matité  sur  l'un  des  côtés  du  thorax, 
bruit  skodique  sous  la  clavicule. 

Absence  de  murmure  respiratoire  dans  la  zone  mate.  Bruit  de  souflle.  Bruit 
d'airain.  Succussion  hippocratique. 

L'égophonie  n'a  pas  de  valeur,  car  elle  se  montre  dans  les  petits  épanchements 
aussi  bien  que  dans  les  grands. 

Il  y  a  un  élargissement  des  espaces  intercostaux,  quelquefois  de  l'œdème  de 
la  paroi.  On  voit  parfois  à  la  région  lombaire  au  niveau  de  l'angle  des  fausses 
côtes  une  ecchymose  (signe  de  Valcnlin). 

B.  Signes  des  épanchements  de  moyenne  étendue  [épanchements  enkystés). 
Si  l'épanchement  est  peu  abondant,  la  température  pendant  les  cinq  premiers 
jours  s'élève  bien,  mais  la  dyspnée  décroît  graduellement,  et  il  n'y  a  pas  de 
reprise  des  symptômes  généraux. 

Cependant,  malgré  la  rémission  des  symptômes,  la  température  reste  élevée  et 
le  thermomètre  marque  58  et  39  degrés. 

Quelquefois  cependant  des  frissons  surviennent,  l'oppression  reparaît,  puis  au 
moment  où  les  accidents  sont  à  leur  summum  il  se  produit  une  voniique  ou 
un  abcès  de  la  paroi  thoracique. 

C'est  que  la  collection  enkystée  a  suppuré. 

Diagnostic.  Les  signes  rationnels:  1"  oppression;  2°  fièvre;  3°  douleur, 
peuvent  à  eux  seuls  et  dans  bon  nombre  de  cas,  mais  non  constamment,  indiquer 
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un  épanchement  séro-sanguin.  Ils  ne  pourront  servir  au  diagnostic  des  épanche- 
ments  enkyste's.  Dans  ces  cas,  l'importance  des  signes  physiques  deviendra 
capitale. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  simples  du  poumon  la  dyspnée  et  la  fièvre  sui- 
vent une  marche  rapidement  décroissante,  interrompue  parfois  par  une  exacer- 
bation  passagère  de  peu  de  durée  (pleuro-pneumonie).  Dans  les  plaies  compliquées 
d'épanchement  séro-sanguin  ces  deux  phénomènes  suivent  une  marche  irrégu- 
lièrement ascendante. 

Vhémoptysle  à  pleine  bouche  indique  qu'une  grosse  division  bronchique  a 
été  ouverte,  condition  de  l'épanchement  des  plèvres. 

Uecchymose  lombaire,  à  laquelle  Valenlin  accordait  tant  d'importance  et  qui 
serait  due  à  la  transsudation  du  sang  à  travers  la  séreuse,  n'est  pas  toujours 
constante,  et  malheureusement,  lorsqu'elle  existe,  elle  est  tardive. 

Le  diagnostic  pourra  aussi  s'éclairer,  si  on  constate  chez  le  malade  les  signes 
à'wnQ  anémie  posthémorrhagique,  que  la  blessure  extérieure  ne  justifierait  pas. 

Dans  les  épanchements  limités  les  signes  rationnels  sont  les  mêmes  que  ceux 
de  la  pleuro-pneumonie,  si  on  examine  le  malade  le  troisième  ou  le  ({uatrième 
jour. 

Mais  il  faut  toujours,  sans  se  laisser  impressionner  par  l'état  d'accablement  du 
malade,  faire  un  examen  complet. 

En  l'ésumé,  en  présence  d'un  malade  atteint  d'une  plaie  pénétrante  de  poi- 
trine, on  devra  percuter  et  ausculter  et  reconnaître  s'il  existe  un  épanchement. 

Si  l'épanchement  se  produit  très-rapidement,  c'est  un  hémotliorax.  Son  abon- 
dance et  surtout  la  marche  viendront  éclairer  le  chirurgien  et  lui  démontrer 
qu'il  s'agit  d'un  épanchement  séro-sanguin  ou  d'un  épanchement  médiocre  qui 
s'enkyste. 

Au  contraire,  l'apparition  des  phénomènes  pleuraux  quelques  jours  après 
l'accident,  en  même  temps  que  l'état  fébrile  s'accuse  davantage,  indiquera  une 
collection  pleuro-pneumonique. 

Les  hémothorax  secondaires  ne  se  produisent  plus  depuis  qu'on  ferme  les 
plaies  de  poitrine,  car  le  poumon  et  le  vaisseau  lésé  sont  comprimés  par  la 
•collection  sanguine  elle-même. 

Quelle  est  la  lésion  vasculaire  qui  a  déterminé  l'hémothorax  ? 

Le  sang  ne  peut  avoir  que  deux  origines  :  1°  les  artères  de  la  paroi  thoracique  ; 
2°  les  vaisseaux  du  poumon. 

S'il  s'agit  d'une  artère  de  la  paroi,  la  connaissance  exacte  du  siège  de  la 
blessure,  quelquefois  l'issue  par  la  plaie  en  écartant  les  lèvres  d'un  jet  rutilant 
saccadé,  pourront  faire  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  lésion  de  l'intercostale  ou 
de  la  mammaire  interne.  Nous  n'insistons  pas  ici  sur  les  moyens  destinés  à 
reconnaître  une  plaie  de  l'intercostale. 

Au  contraire,  l'absence  des  signes  précédents  jointe  à  des  symptômes  d'hémo- 
thorax,  surtout  s'il  y  a  des  crachements  de  sang  abondants,  feront  songer  à  une 
plaie  des  vaisseaux  du  poumon. 

Pronostic  II  est  entièrement  subordonné  à  l'abondance  de  l'épanchement  et 
non,  comme  le  prétendent  certains  auteurs,  à  la  présence  de  l'air. 

Denance  et  Duplay  disent  que  le  contact  de  Fair  n'est  pernicieux  qu'autant 
qu'il  se  renouvelle  incessamment.  Ch.  jNélalon  n'admet  pas  cette  opinion,  car 
l'air  n'empêche  pas  un  épanchement  modéré  de  s'enkyster,  tandis  qu'un  épan- 
chement considérable  suppure  toujours,  qu'il  y  ait  ou  non  de  l'air^ 
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Traitement.  Nous  ne  discuterons  pas  ici  les  différents  modes  de  traitement 
à  appli(juer  à  i'hémolliorax.  Nous  nous  re'servoiis  de  discuter  ce  point  lorsque 
nous  traiterons  de  la  pleurntomie. 

La  première  indication  est  d'arrêter  l'hémorrhagie  ;  s'il  s'agit  d'une  artère 
pariétale,  on  mettra  en  œuvre  les  moyens  indiqués  à  propos  de  la  lésion  de  ces 
vaisseaux. 

S'il  s'agit  d'un  vaisseau  du  poumon,  on  emploiera  la  glace  intns  et  extra,  les 
ventouses  sèches,  îa  ventouse  de  Junod,  la  digitale  à  l'intérieur.  On  prescrira 
rimmobililé  la  plus  complète  : 

1°  On  pratiquera  Vocclusion  de  la  plaie  avec  la  baudruche  et  l'ouate  coUo- 
dionnce  ou  mieux  encore  la  gaze  iodoformée. 

Âujo\ird'hui  tout  le  monde  est  d'accord  sur  l'occlusion  au  début. 

L'abondance  de  l'épanchement,  la  marche  des  accidents,  dirigeront  l'interven- 
tion ultérieure. 

2"  Si  la  fièvre  et  les  accidents  dyspnéiques  diminuent  graduellement,  on  lais- 
sera le  malade  dans  le  repos  le  plus  absolu  et  on  se  gardera  bien  d'inter- 
venir. 

o'^  Si  du  huitième  au  douzième  jour  des  accidents  inflammatoires  tendent  à 
se  produire,  on  essaiera  de  les  combattre  par  des  moyens  ordinaires. 

4"  Mais,  si  les  phénomènes  d'oppression  restent  stationnaires  ou  augmentent, 
en  même  temps  que  la  palpation.  l'auscultation  et  les  autres  signes  physiques 
révèlent  la  présence  d'un  épanchement  abondant,  il  faudra  évacuer  le  liquide. 

C'est  à  la  pleurotomie  antiseptique  qu'on  devra  avoir  recours;  nous  renvoyons 
au  cha()itre  qui  en  traite.  On  voit  combien  les  connaissances  actuelles  sur  la 
septicémie  pleurale  ont  simplifié  cette  question,  qui  tenait  depuis  tant  de  siècles 
les  observateurs  en  échec. 

HûjiopÉRiCArutE.  L'épanchement  de  sang  dans  la  cavité  du  péricarde  à  la 
suite  d'un  traumatisme  constitue  l'hémopéricarde. 

Mais  celte  affection  peut  se  montrer  dans  deux  circonstances  différentes  qu'il 
importe  de  bien  préciser. 

1°  Tantôt  le  péricarde  ne  présente  qu'une  très-petite  plaie,  qui  se  referme 
rapidement  par  le  mécanisme  indiqué  à  propos  des  plaies  du  cœur  ; 

2°  Tantôt,  au  contraire,  le  péricarde  est  largement  déchiré,  il  communique 
avec  celte  cavité  que  Tillaux  a  désignée  sous  le  nom  de  pneumo-jiéricardique,  et 
qui  est  comprise  entre  le  péricarde  et  la  face  interne  du  poumon  gauche. 

Cette  distinction  étant  établie,  nous  pouvons  reconnaître  deux  formes  d'hémo- 
péricarde. 

1"  Hémopéricarde  fermé.  C'est  celui  que  décrivent  tous  les  auteurs.  Le 
sang  est  isolé  dans  la  cavité  péricardique  qui  reste  close,  soit  que  primitivement 
elle  n'ait  pas  été  ouverte,  soit  que  l'ouverture  ait  été  peu  considérable  et 
qu'elle  se  soit  fermée  ultérieurement  à  l'aide  d'un  caillot  ou  par  la  cicatrisation. 

Le  sang  dans  ce  cas  peut  provenir  soit  d'une  plaie  ou  d'une  déchirure  inté- 
ressant les  cavités  cardiaques  ou  les  vaisseaux  coronaires,  soit  d'une  plaie  des 
vaisseaux  qui  nourrissent  le  péricarde,  des  branches  diaphragmatiques. 

La  lésion  des  mammaires  internes  peut  aussi  produire  cette  variété  d'hcmo- 
péricarde.  Au  moment  de  la  blessure,  le  sang  pénètre  dans  la  cavité  de  la 
séreuse  et  y  reste  confiné  après  fermeture  de  la  phiie. 

2°  Hémopéricarde  ouvert.    Si  la  plaie  est  très-large,   le  sang  forme  un 
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cpaiichement  à  la  fois  intia  et  exlra-péricyrtlique  (cavité  pneumo-péricardique) . 
]a  source  du  sang  est  la  même  que  précédemment. 

Cette  deuxième  forme  peut  offrir  une  sous-variété.  Comme  dans  Vhémo- 
péricarde  ouvert,  la  déchirure  de  la  séreuse  reste  béante,  mais  la  source  de 
répanchement  sanguin  est  bien  différente.  Le  sang  est  fourni  par  un  hémo- 
thorax  qui  pénètre  dans  le  péricarde  largement  ouvert  lorsque  le  malade  prend 
certames  positions.  C'est  Vhémopéricarde  intermittent.  Dans  une  observation 
extrêmement  intéressante,  recueillie  par  lîeynier  dans  le  service  de  Duplay  (thèse 
de  Paris,  1880,  p.  59),  le  péricarde  était  déchiré  dans  toute  sa  longueur,  en 
avant  de  la  bronche  droite,  et,  lorsqu'on  mettait  le  cadavre  sur  son  séant,  on 
déplaçait  un  énorme  épanchement  sanguin  qui  siégeait  dans  la  cavité  pleurale 
droite  et  qui  pénétrait  dans  le  sacpéricardiquc.  Le  sang  de  riiémothorax  venait 
d'un  embrochement  du  poumon  par  la  6^  côte  gauche. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  Duplay,  lorsque  la  blessure  qui  a  donné  nais- 
sance à  riiémopéricardc  intéresse  en  même  temps  la  plèvre,  et  c'est  là  une 
coïncidence  tiès-fréquente,  l'épanchement  sanguin  peut  refluer  du  péricarde 
dans  la  cavité  pleurale  et  donner  ainsi  naissance  à  un  hémothorax  secondaire. 

Modifications  de  l'épanchement.  Comme  dans  les  plèvres,  le  sang  contenu 
dans  le  péricarde  subit  des  transformations  rapides.  D'abord  il  se  coagule, 
puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  caillot  se  rétracte,  exsude  sa  sérosité:  on 
trouve  alors  un  caillot  et  de  la  sérosité  sanguinolente. 

Plus  tard,  par  un  mécanisme  que  nous  ignorons  encore,  mais  qui  vraisem- 
blablement est  le  même  que  celui  que  notre  ami  Nélaton  a  si  bien  mis  en 
lumière  pour  l'hémothorax,  il  se  forme  très-probablement,  si  ré[)anchement 
est  peu  abondant,  une  péricardite  plastique  et  localisée  qui  l'enkysté.  Si,  au 
contraire,  l'épanchement  est  considérable,  la  péricardite  devient  séreuse  et 
parfois  purulente.  Les  mouvements  du  cœur  en  brassant  le  caillot  avec  le  liquide 
Unissent  par  le  dissoudre. 

La  face  interne  du  péricarde  est  recouverte  de  couches  fibrineuses  abondantes 
qui  se  retrouvent  sur  la  surface  du  cœur  où  elles  forment  des  masses  flocon- 
neuses. 

On  comprend  maintenant  facilement  la  variété  des  lésions  rencontrées  par  les 
auteurs  à  l'autopsie.  Tantôt  ils  rencontrent  un  épanchement  de  sang  complète- 
ment fluide,  tantôt  ils  décrivent  un  caillot  souvent  très-volumineux,  accompagné 
de  sérosité  rougeâtre;  enfin  d'autres  parlent  d'épanchement  séreux  ou  séro- 
pur  nient. 

Ces  différences  tiennent  évidemment  à  l'àge  de  l'épanchement  et  à  son 
abondance.  Celle-ci  peut  d'abord  varier  de  quelques  grammes  à  600  grammes 
(cas  de  Jamain).  On  a  trouvé  une  fois  une  pinte  et  demie  de  liquide,  c'est-à-dire 
un  peu  moins  de  4  litre  1/2. 

Lésions  concomitantes.  Ce  sont  des  lésions  du  cœur  ou  des  vaisseaux  que 
nous  avons  signalés  ;  des  blessures  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  diaphragme, 
des  fractures  de  côtes,  etc. 

Ajoutons  que,  l'air  pénétrant  souvent  dans  le  péricarde  immédiatement  après 
la  blessure  {voy.  Pwedmopéricarde)  dans  Vhémopéricarde  fermé,  soit  par  la 
plaie  extérieure  ou  la  plaie  pulmonaire  dans  Vhémopéricarde  ouvert  ou  inter- 
mittent, la  lésion  à  laquelle  on  aura  affaire  sera  le  plus  souvent  un  hémo- 
pneumopéricarde. 

Symptômes.     Les   lésions    concomitantes    dont  nous    venons   de    parler  ne 
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contribueront  pas  peu  à  obscurcir  les  manifestations  symptomatiques  de  Thémo- 
péricardc.  Nous  n'insisterons  donc  pas  sur  les  symptômes  fonclionuels.  Ce  sont 
■ceux  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  en  général  et  des  plaies  du  cœur  en 
particulier. 

Les  signes  physiques  ont  une  tout  autre  valeur,  et  nous  verrons  que,  dans 
tien  des  cas,  l'analyse  minutieuse  des  phénomènes  observés  permet  de  for- 
muler un  diagnostic  satisfaisant.  11  est  toutefois  nécessaire  d'établir  ici  une 
division  suivant  qu'il  s'agit  d'un  liémopéricarde  pur  ou  d'un  hémopneumo- 
péricarde. 

a.  S'il  s'agit  d'un  hémopéricarde  pur,  nous  trouvons  tous  les  signes  de 
l'épanchement  intra-péricardique  :  voussure  de  la  région  précordiale,  augmenta- 
tion de  la  matité,  effacement  ou  saillie  des  espaces  intercostaux. 

L'auscultation  montre  que  les  bruits  du  cœur  sont  affaiblis,  voilés,  lointains. 
On  pourra  entendre  un  bruit  de  frottement,  un  bruissement,  une  crépitation 
ondulcuse  assez  analogue  à  celle  d'un  anévrysme  variqueux  (Ferrus)  et  qui 
paraît  due  au  frottement  des  caillots  les  uns  contre  les  autres. 

b.  Mais,  lorsque  lair  a  pénétré  en  même  temps  dans  la  cavité  péricardique, 
on  perçoit  de  nouveaux  phénomènes  de  la  plus  haute  valeur  :  nous  voulons 
parler  du  bruit  de  moulin,  du  bruit  de  roue  hydraulique  de  Morel-Lavallée. 
Ce  phénomène  stéthoscopique  a  été  dans  ces  derniers  temps  l'objet  d'un  travail 
consciencieux  de  la  part  de  Reynicr,  qui  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 
Ce  bruit  de  moulin  n'existe  pas  toujours.  Quelquefois  les  bruits  du  cœur 
prennent  seulement  un  timbre  métallique.  On  perçoit  un  bruit  éclatant  con- 
cordant avec  le  choc  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique.  Il  y  a,  dit  Reynier, 
un  bruit  métallique  rappelant  la  bulle  du  pneumothorax,  ou  encore  le  bruit 
produit  par  une  cliiquenaude  donnée  sur  le  tragus  appliqué  contre  le  conduit 
auditif  et  le  fermant. 

Les  bruits  du  cœur  sont  souvent  remplacés  par  un  bruit  anormal  :  le  bruit 
que  produit  la  palette  d'un  moulin,  battant  l'eau  et  produisant  un  son  à  son 
entrée  et  à  sa  sortie.  Il  est,  dit  Morel-Lavallée,  tantôt  intermittent  et  coïncidant 
•avec  la  contraction  du  ventricule,  tantôt  continu  avec  redoublement  au  moment 
■de  la  contraction  ventriculaire. 

De  l'examen  de  25  observations  dont  cinq  lui  sont  personnelles  et  de  quelques 
expériences  Reynier  est  arrivé  à  des  conclusions  fort  intéressantes  : 

1°  Si  l'épanchement  siège  dans  le  péricarde  seul  (hémopéricarde  fermé),  le 
bruit  de  moulin  perçu  à  l'auscultation  s'entendra  dans  toutes  les  positions,  le 
malade  étant  couché  ou  assis; 

2"  Si  l'épanchement  se  trouve  dans  le  péricarde  et  le  médiastin  (hémopéri- 
carde ouvert),  le  bruit  s'entendra  bien  dans  la  position  couchée,  mais,  faites 
asseoir  votre  malade,  et  il  disparaîtra  immédiatement. 

L'explication  de  ces  faits  est  facile.  Dans  le  cas  d'hémopéricarde  fermé  au 
moment  où  l'on  fait  asseoir  le  blessé,  l'air  ne  peut  s'échapper,  il  remplit  le 
péricarde  et  continue  à  envelopper  le  cœur.  Le  bruit  de  moulin  pourra,  il  est 
"NTai,  être  légèrement  modifié,  mais  il  persistera. 

Au  contraire,  s'il  s'agit  d'un  hémopcricarde  ouvert  au  moment  où  l'on  fait 
asseoir  le  sujet,  le  cœur  se  rapproche  de  la  poitrine  et  diminue  la  couche  aéro- 
liquide qui  se  trouve  entre  cette  paroi  et  lui  ;  en  même  temps  le  gaz  tend  à 
gagner  les  parties  les  plus  élevées,  et  le  cœur  ne  bat  plus  dans  un  milieu 
gazeux,  condition  indispensable  pour  que  le  bruit  de  moulin  s'entende  ; 
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5°  Enfin  Reynier  a  observé  un  cas  où  le  bruit  de  moulin  ne  s'entendait  que 
lorsqu'on  faisait  asseoir  le  blessé. 

A  l'autopsie  on  constata,  comme  nous  l'avons  dit,  qu'il  existait  une  déchii'ure 
à  la  partie  postérieure  du  péricarde.  Dans  le  décubitus  dorsal,  le  sang  venait 
affleurer  les  bords  de  l'ouverture  et,  si  on  faisait  soulever  le  sujet,  on  voyait  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  le  levait  le  sang  pénétrer  dans  le  péricarde  et  venir  le 
remplir  :  il  y  avait  donc  un  hémopéricarde  intermittent. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  on  trouvera  tous  les  signes  d'un  hémopneumothorax 
concomitant  {voij.  Hémothorax). 

On  trouvera,  lorsqu'il  y  aura  hémopncumopéricarde,  en  même  temps  que  ces 
signes  indiqués  plus  haut,  les  symptômes  d'un  épanchement  gazeux  intra- 
péricardique. 

Le  malade  étant  couché,  on  constatera  dans  toute  la  région  précordiale  une 
•sonorité  exagérée,  depuis  le  deuxième  espace  sur  une  étendue  de  5  centimètres 
à  partir  du  sternum  jusqu'au  cinquième  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres 
à  partir  du  même  os.  En  faisant  asseoir  le  malade,  la  sonorité  des  quatrième  et 
cinquième  espaces  sera  remplacée  par  de  la  malité. 

Il  existe  souvent  un  emphysème  sous-cutané  qui,  dans  quelques  cas,  disparaît 
en  même  temps  que  le  bruit  de  moulin. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Dans  certains  cas,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  l'épanchement  peut  s'enkyster.  Il  se  forme  une  pcricardile  plastique  qui 
^mène  la  guérison  pure  et  simple  ou  qui  peut  laisser  après  elle  soit  des  adhé- 
rences, soit  une  symphyse  cardiaque  plus  ou  moins  complète. 

Quelquefois,  surtout  dans  le  cas  d'hémoptieumopéricarde,  le  passage  à  la 
suppuration  se  produit.  Nous  avons  vu  qu'il  fallait  surtout  incriminer  l'abon- 
dance de  l'épanchement  et  la  septicémie. 

La  suppuration  de  l'épanchement  se  reconnaîtra  à  la  recrudescence  de  la 
lièvre,  à  l'augmentation  de  la  dyspnée  et  des  troubles  circulatoires,  aux  frissons, 
aux  sueurs  nocturnes,  à  l'amaigrissement  et  à  l'aspect  cachectique,  en  un  mot, 
aux  signes  de  la  septico-pyohémie. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  malades  paraissent  en  voie  de  guérison,  lorsque  la 
mort  survient  subitement.  Il  s'est  produit  le  plus  souvent  alors  une  hémor- 
rhagie  secondaire. 

Diagnostic.  Lorsque  les  symptômes  physiques  révèlent  la  présence  d'un 
épanchement  intra-péricardique  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  pré- 
cordiale, une  question  se  pose  naturellement  :  Quelle  est  la  nature  de  cet 
épanchement  ? 

Si  l'on  observe  le  malade  quelques  jours  après  l'accident,  on  peut  se  trouver 
«mbarrassé,  car  c'est  le  moment  de  l'apparition  de  l'épanchement  qui  peut  lever 
tous  les  doutes. 

La  rapidité  dans  la  production  de  V épanchement  intra-péricardique 
indique  un  hémopéricarde,  tandis  que  l'apparition  des  mêmes  phénomènes, 
quelques  jours  après,  révélera  une  péricardile. 

Si  l'hémopéricarde  s'accompagne  d'un  épanchement  gazeux,  l'exposé  sympto- 
raatique  fait  précédemment  nous  dispense  d'insister  sur  la  valeur  différentielle 
de  ce  signe  suivant  les  positions  dans  lesquelles  il  est  perçu. 
Nous  devons  toutefois  revenir  sur  un  point. 

Reynier  a  démontré  qu'un  épanchement  aéro-liquide,  en  dehors  du  péricarde, 
donne  lieu  à  un  bruit  de  moulin  que  l'on  perçoit  seulement  dans  îa  position 
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couchée,  de  sorte  que  le  péricarde  peut  être  intact  et  le  bruit  de  moulin  se 
présenter  dans  des  conditions  absolument  identiques  à  celles  où  on  l'observe, 
dans  celles  de  V hémopéricarde  ouvert. 

C'est  alors  que  les  symptômes  fonctionnels  seront  du  plus  grand  secours.  La 
dyspnée,  les  troubles  de  la  circulation,  la  petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls, 
les  syncopes,  devront  faire  admettre  la  lésion  du  péricarde. 

Projs'ostic.  La  gravité  extrinsèque  du  pronostic  dépend  évidemment  des 
lésions  qui  ont  donné  naissance  à  l'hémopéricarde,  c'est-à-dire  de  la  blessure 
du  péricarde  ou  du  cœur. 

Le  pronostic  intrinsèque  de  l'affection  n'est  guère  moins  sérieux,  car  la 
généralisation  de  la  péricardite,  sa  suppuration,  sont  autant  de  dangers  redou- 
tables. 

La  pénétration  del'air,  qui  permet  l'accès  des  germes  de  la  septicémie,  a  été 
de  tout  temps  considéré  par  les  auteurs  comme  d'une  haute  gravité. 

Enfin  il  faut  redouter  les  hémorrhagies  secondaires  résultant  de  la  septicémie 
et  amenant  fatalement  la  mort. 

Les  relevés  de  Tisciier  ne  lui  ont  pas  permis  de  constater  un  seul  cas  de 
guérison  de  péricardite  suppurée. 

Il  est  permis  de  croire  qu'aujourd'hui,  avec  l'emploi  de  l'antisepsie,  l'ou- 
verture large  et  antiseptique  du  péricarde  permettra  de  sauver  des  malades  et 
de  diminuer  la  fatalité  du  pronostic. 

Traitement.  Accidents  immédiats.  L'hémopéricarde  résultant  toujours  de 
lésions  du  cœur  ou  du  péricarde,  le  traitement  à  mettre  en  usage  au  début 
sera  évidemment  celui  des  plaies  du  cœur  ou  des  contusions  de  cet  organe. 

Lorsque  l'hémopéricarde  compromet  par  son  abondance  les  fonctions  du  cœur, 
que  convient-il  de  faire? 

Faut-il  rouvrir  la  plaie  pour  permettre  au  sang  de  s'écouler? 

Mais  nous  savons  par  les  expériences  de  Trousseau  et  Leblanc,  et  les  recherches 
plus  récentes  de  Ch.  Nélaton,  que  le  sang  versé  dans  un  sac  séreux  s'y  coagule 
immédiatement.  Cette  coagulation  doit  même  être  plus  rapide  dans  le  péricarde, 
car  les  mouvements  du  cœur  brassent  hs  liquides  épanchés:  il  est  donc  à  peu 
près  certain  que  le  sang  qui  comprime  le  cœur  ne  s'écoulera  pas.  D'ailleurs, 
sortirait-il,  que  l'hémorrhagie  se  reproduirait  fatalement  et  replacerait  le  malade 
au  bout  de  quelques  instants  dans  les  conditions  où  il  se  trouvait  antérieu- 
rement. 

Accidents  xdtérieurs.  La  péricardite  consécutive  peut  offrir  deux  sortes  de 
danger  :  1"  son  abondance;  2"  son  passage  à  la  suppuration. 

Lorsque  l'on  constate  les  signes  d'un  épanchement  abondant  intra-péricar- 
dique  et  que  cet  épanchement  entraîne  des  accidents  graves,  il  n'y  a  pas  à 
hésiter,  il  faut  faire  la  paracentèse  du  péricarde,  après  s'être  préalablement 
entouré  de  toutes  les  précautions  anlisepli(jues  indispensables. 

Il  sera  bon  de  s'assurer,  comme  le  recommande  Leech  [Sem.  méd.,  7  oct. 
1885),  de  la  présence  du  liquide,  au  moyen  d'une  ponction  exploratrice  à 
l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz. 

On  pratiquera  la  ponction  de  la  façon  suivante  : 

On  enfoncera  dans  le  ¥  espace  intercostal  gauche,  à  2  centimètres  1/2  du 
bord  du  sternum,  un  fintrocart.  On  pourra,  à  l'exemple  de  M.  Leech,  adapter 
à  la  canule  un  tube  de  caoutchouc  dont  l'extrémité  libre  plongera  dans  un  vase 
rempli  d'eau. 
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M.  Leech,  sur  75  cas  de  paracentèse  (péricardites  séreuses  non  suppurées), 
a  eu  40  guérisons,  13  amélioralions,  22  morts.  Deux  fois  la  mort  a  été  le 
résultat  de  l'opération  (héniorrhagie,  blessure  du  cœur  et  de  la  plèvre).  Dans 
Les  autres  cas,  elle  a  été  le  résultat  de  la  maladie  elle-même. 

Si  le  péricarde  suppure,  c'est  à  l'incision  antiseptique  du  péricarde  suivie  de 
drainage  que  l'on  devra  avoir  recours.  Nous  renvoyons  pour  ce  point  du  traite- 
ment au  chapitre  qui  traite  spécialement  de  la  péricardotomie. 

Emphysème.  Définition.  L'emphysème  des  lésions  Iraumatiques  de  la  poi- 
trine est  la  pénétration  de  l'air  extérieur  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi 
thoracique  ou  du  poumon  à  la  suite  d'un  traumatisme  établissant  les  conditions 
nécessaires  à  cette  pénétration. 

Nous  traiterons  à  part  le  pneumotliorax  et  le  pueumopéricarde.  Quant  à 
l'emphysème  du  médiastin,  nous  renvoyons  à  l'article  Médiastin. 

Historique.  Les  auteurs,  Gaiien,  Aélius,  parlent  bien  d'emphysème  sous- 
cutané,  mais  aucun  ne  désigne  nettement  l'euiphysème  des  [)Iaies  de  poi- 
trine. 

A.  Paré  rapporte  un  cas  d'emphysème,  mais  après  une  plaie  du  cou. 

Dans  la  deuxième  moitié  du  dix-septième  siècle,  Bartholin  rapporte  la  pre- 
mière observation  d'emphysème  compliquant  les  plaies  de  poitrine. 

Au  commencement  du  dix-huitième  siècle,  Littre  et  Méry  donnent  les  premières 
observations  d'emphysème  généralisé. 

Quelques  années  plus  tard  J.-L.  Petit  formule  le  mécanisme  de  la  production 
de  l'emphysème. 

Lamotle  dit,  en  ]8,')0,  que  l'emphysème  ne  peut  se  développer  qu'après  la 
lésion  du  poumon. 

William  llunter,  quelques  années  après,  fait  les  premières  tentatives  de  trai- 
tement et  recommande  l'emploi  des  incisions  multiples. 

Puis  vient  Jlewson  qui  pre'conise  l'ouverture  de  la  poitrine  pour  arrêter  les 
progrès  de  l'emphysème. 

A  la  fin  du  siècle  dernier,  Desault  et  Chopart,  assimilant  l'emphysème  du 
thorax  à  l'épanchement  sanguin,  proposent  de  le  traiter  par  l'incision  du  thorax. 
En  1807,  Philibert-Joseph  lioux  donne  une  théorie  nouvelle  du  mécanisme  de 
production  de  l'emphysème. 

Depuis  cette  époque,  tous  les  ouvrages  classiques  renferment  des  articles  sur 
l'emphysème  des  plaies  de  poitrine. 

Breschet,  Delpech,  nient  que  l'emphysème  puisse  se  former  dans  le  cas  de 
plaie  non  pénétrante.  J.-D.  Larrey,  dans  ses  Mémoires  de  chirurgie,  après  avoir 
rapporté  plusieurs  observations  remarquables,  recommande  l'emploi  des  ven- 
touses scarifiées  pour  évacuer  l'air. 

Dupuytren  dans  sa  clinique  chirurgicale  donne  quelques  observations  inté- 
ressantes et  considère  l'emphysème  du  médiastin  comme  mortel.  Pour  lui,  les 
incisions  cutanées  ont  peu  d'efficacité. 

En  1857,  le  professeur  liichet  expose  d'une  façon  magistrale  et  rajeunit  la 
théorie  de  Philibert-Joseph  Roux. 

Étiologie.  11  ne  suffit  pas,  pour  que  l'emphysème  se  produise,  que  le  tissu 
cellulaire  soit  mis  seulement  au  contact  avec  l'air.  A  ce  compte  toutes  les  plaies 
seraient  compliquées  d'emphysème. 

Il  faut  de  plus,  comme  l'a  très-bien  dit  Dolbeau  :  l^que  l'air  pénètre  dans  le 
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tissu  cellulaire;  2°  qu'il  y  soit  poussé  par  une  certaine  force  ;  o"  qu'il  trouve  un 
obstacle  à  son  issue. 

Si  nous  supposons,  par  exemple,  un  coup  d'épe'e  inte'rossant  la  paroi  thora- 
cique  au  niveau  du  creux  axillaire,  nous  trouverons  réunies  toutes  les  condi- 
tions indispensables  à  la  production  de  l'emphysème. 

Ainsi  la  pression  atmosphérique  qui  s'exerce  sur  toute  la  surface  du  corps  et 
qui  tend  à  faire  pénétrer  l'air  dans  nos  tissus  trouvera,  en  raison  de  la  dispo- 
sition analomiquedela  région,  d'utiles  auxiliaires  dans  les  mouvements  du  bras. 
En  effet,  les  muscles  larges  et  mobiles  qui  forment  la  cavité  axillaire  en  s'éloi- 
gnant  et  en  se  rapprochant  alternativement  créeront  dans  la  riche  atmosphère 
cellulaire  dans  laquelle  ils  sont  plongés  des  espaces  qui  aspireront  l'air.  La 
première  condition  sera  ainsi  réalisée. 

Au  moment  où  le  bras  sera  rapproché  du  tronc,  l'air  contenu  dans  le  tissu 
cellulaire  tendra  à  s'en  échapper  au  deliors  par  suite  de  l'application  exacte  des 
parois  musculaires  agissant  alors  comme  les  deux  plaques  d'un  soufflet. 

Si  d'un  autre  côté  la  plaie  d'entrée  est  oblique,  étroite  ou  sinueuse,  ou  à 
ouverture  interne  taillée  en  soupape  qui  permette  l'entrée  de  l'air  et  se  refuse 
à  son  issue,  nous  trouverons  réunies  les  deux  dernières  conditions  indispensables 
à  la  production  de  la  maladie. 

Sources  de  l'air  épanché.  Dans  les  traumatismes  de  poitrine  l'air  peut  pro- 
venir de  deux  sources  :  1°  l'extérieur;  2°  le  poumon. 

1»  L'air  provient  exclusivement  de  l'extérieur  quand  il  s'agit  d'une  plaie  de 
la  paroi  pénétrante  ou  non. 

2"  11  prend  sa  source  unique  dans  le  poumon  lorsqu'il  y  a  blessure  de  cet 
organe  sans  plaie  extérieure.  Par  exemple,  un  individu  reçoit  sur  le  thorax  un 
choc  violent  qui  lui  brise  plusieurs  côtes.  Des  fragments  vont  piquer  le  paren- 
chyme et  mettent  les  alvéoles  en  communication  avec  la  plèvre.  C'est  encore  du 
poumon  seul  que  provient  l'air  lorsqu'une  violence  agissant  sur  le  thorar 
déchire  le  poumon  sans  briser  les  cotes  ou  le  sternum. 

5«  Enfin  il  existe  des  cas  mixtes  dans  lesquels  l'air  provient  à  la  fois  de 
l'extérieur  et  du  poumon,  lorsque  l'instrument  vulnérant  après  avoir  perforé  la 
paroi  vient  intéresser  le  poumon. 

L'obstacle  à  la  sortie  de  l'air  étant  une  des  conditions  essentielles  pour  la 
production  de  l'emphysème,  toute  plaie  large,  directe,  lui  donnera  difficilement 
naissance.  Les  plaies  par  instruments  tranchants,  comme  dans  la  pleurotomie, 
les  vastes  hiatus  produits  souvent  parles  projectiles  de  guerre,  y  prédisposent  peu. 

Au  contraire,  les  plaies  étroites  et  sinueuses  comme  en  produisent  surtout 
les  instruments  piquants  tels  que  les  fleurets,  les  baïonnettes,  donneront  prin- 
cipalement naissance  à  cette  complication. 

Certaines  conditions  anatomopathologiques  du  thorax  telles  que  les  adhérences 
pleurales  peuvent  jouer  le  rôle  de  causes  prédisposantes.  C'est  ce  que  nous 
allons  étudier  dans  le  paragraphe  suivant. 

Mécanisme.  Plusieurs  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  la  production 
de  l'emphysème. 

Ce  sont  par  ordre  de  date  :  1°  celle  de  J.-L.  Petit;  2"  de  Philibert-Joseph 
Roux  et  du  professeur  Richet;  5"  de  Bezard,  Dolbeau  et  des  modernes. 

l"  Théorie  de  J.-L.  Petit  ou  du  pneumothorax  préalable.  J.-L.  Petit  le 
premier  a  formulé  nettement  une  théorie  de  l'emphysème  dans  le  cas  de  plaie 
pénétrante. 
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D'abord,  pour  lui  l'emphysème  est  produit  par  l'air  extérieur  retenu  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire. 

Un  individu  reçoit  un  coup  dans  la  poitrine.  Au  moment  où  le  thorax  se 
dilate  dans  l'inspiration,  l'air  entre  dans  la  plaie  et  dans  la  poitrine.  L'expiration 
qui  suit  chasse  cet  air  au  dehors  avec  assez  de  force  pour  soufder  une  bougie. 
En  un  mot,  il  y  a  trauniatopne'e,  mais  ce  phénomène  ne  se  produit  qu'à  la  con- 
dition que  l'air  ne  rencontre  dans  la  plaie  aucun  obstacle  à  son  issue. 

«  Mais  il  est  rare  que  la  direction  de  la  plaie  se  conserve  la  même L'air 

ne  sortira  pas  avec  la  même  facilité  qu'il  était  entré.  Il  en  sortira  moins,  à  pro- 
portion de  la  grandeur  de  cet  obstacle,  il  s'en  glissera  dans  le  tissu  cellulaire  et 
il  formera  un  emphysème  plus  ou  moins  considérable  »  (J.-L.  Petit,  t.  I,  p.  lOi 
et  suiv.). 

Pour  résumer  la  théorie  de  J.-L.  Petit,  il  suffira  de  dire  que  cet  auteur  admet 
d'abord  la  production  d'un  pneumothorax  comme  condition  primordiale  et 
ensuite  un  obstacle  à  la  sortie  de  l'air.  L'intensité  de  l'emphysème  est  rigou- 
reusement subordonnée  à  la  difficulté  que  l'air  rencontre  pour  s'échapper. 

Le  même  auteur  fournit  pour  les  plaies  non  pénétrantes  une  théorie  qui 
montre  que,  s'il  s'appuie  sur  des  faits  exacts,  il  n'a  pas  saisi  toutes  les  conditions 
du  mécanisme. 

«  Supposons,  dit-il,  que  la  plaie  ne  pénètre  point  dans  la  poitrine,  il  peut 
également  arriver  l'emphysème,  car  une  forte  inspiration,  c'est-à-dire  l'élévation 
subite  des  côtes,  peut  également  attirer  l'air  dans  la  plaie,  et  cet  air,  ne  trouvant 
point  d'ouverture  à  la  poitrine  pour  y  entrer,  sera  forcé  de  s'insinuer  dans  le 
tissu  cellulaire  et  y  sera  retenu  de  la  même  manière  qu'il  l'est  dans  le  tissu 
cellulaire  des  animaux  qu'on  a  soufflés  pour  avoir  la  facilité  de  les  écorcher. 
Cette  dernière  variété  d'emphysème  survient  particulièrement  aux  plaies  qui 
ont  un  long  trajet  et  surtout  quand  la  pointe  de  Lépée  se  termine  dans  un 
endroit  où  le  tissu  cellulaire  est  considérable. 

Les  coups  d'épée  qui  percent  le  grand  dorsal,  le  muscle  pectoral,  sont  presque 
toujours  accompagnés  d'emphysème,  parce  que  ces  muscles  ont  dessus  et  dessous 
un  tissu  cellulaire  fort  étendu,  et  cet  emphysème  est  encore  plus  considérable 
lorsque  l'épée  se  termine  vers  le  creux  de  l'aisselle  où  aboutissent  tous  les  tissus 
cellulaires  qui  remplissent  les  interstices  des  muscles  de  tout  le  voisinage.  J"y 
ai  vu  quelquefois  des  emphysèmes  d'une  étendue  si  considérable  que  les  malades 
ne  pouvaient  respirer  »  [Ihid). 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  la  singularité  de  l'explication  for- 
mulée par  J.-L.  Petit.  Ce  n'est  point  parce  que  Vair  ne  trouve  point  d'ouver- 
ture à  la  poitrine  pour  y  entrer  qu'il  est  forcé  de  s'insinuer  dans  le  tissu 
cellulaire. 

C'est  en  raison  de  certaines  conditions  mécaniques  qui  ont  échappé  à  J.-L. 
Petit  et  que  les  expériences  d'un  chirurgien  militaire,  Coffres,  sont  venues  élu- 
cider (Coffres,  Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Toulouse,  1875,  cité  par  Dolbeau 
dans  sa  thèse  d'agrégation). 

Un  cheval  dans  une  course  vagabonde  s'étant  heurté  la  poitrine  contre  un 
pieu  mourut  d'emphysème  généralisé.  L'autopsie  ne  permit  de  découvrir  ni 
déchirure  ni^ cicatrice  de  la  plèvre  pariétale  qui  pût  faire  supposer  que  la  plaie 
avait  été  pénétrante.  Les  poumons  insufflés  par  l'eau  ne  laissèrent  échapper 
aucune  bulle  d'air.  Le  parenchyme  était  intact.  Etonné  d'un  pareil  fait,  Coffres 
chercha  si  sur  d'autres  animaux  une  plaie  non  pénétrante  et  tout  à  fait  dans 


496  POITRINE   (pathologie). 

les  mêmes  conditions  que  dans  le  cas  précédent  ne  produirait  pas  les  mêmes 
résultats.  11  prit  donc  deux  chevaux  et  sur  chacun  d'eux  il  pratiqua  une  plaie 
non  pénétrante  de  la  poitrine  ayant  une  étendue,  une  forme  et  une  situatioa 
analogues  à  celle  qu'avait  le  premier  cheval.  Un  fit  ensuite  courir  ces  animaux,  et 
peu  de  temps  après  on  vit  se  développer  un  emphysème  qui  ne  tarda  pas  à 
devenir  général.  Les  chevaux  ayant  été  abattus,  on  constata  par  l'autopsie  que 
la  plaie  n'était  pas  pénétrante. 

Morel-Lavallée,  dans  une  plaie  non  pénétrante  de  poitrine  qui  intéressait  seu- 
lement les  faisceaux  costaux  inférieurs  du  grand  pectoral,  vit  à  chaque  con- 
traction musculaire  pendant  l'inspiration  les  faisceaux  se  soulever,  s'écarter  de 
la  poitrine,  et  l'air  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Pendant  l'expi- 
ration, il  en  ressortaitquelques  bulles  à  travers  l'eau  tiède  qu'il  avait  versée  dans 
la  plaie. 

On  peut  donc  dire  que  dans  les  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine  la  théorie 
de  la  pénétration  de  l'air  par  action  musculaire  parait  être  solidement  éta- 
blie, quoique  cependant  on  rencontre  rarement  l'emphysème  sans  plaie  péné- 
trante. 

2"  Philibert-Jos.  Roux  (Mém.  sur  l'utilité  des  adhérences  pleurales  dans  les 
plaies  de  poitrine.  In  Biblioth.  médic,  1807)  a  fourni  une  théorie  qui  a  été 
reprise  et  développée  par  notre  maître  le  professeur  Richet  et  qu'on  pourrait 
appeler  théorie  de  l'antagonisme  du  pneumothorax  et  de  l'emphysème. 

Dans  cette  hypothèse  on  exige,  pour  que  l'emphysème  se  produise,  un  paral- 
lélisme constant  entre  la  plaie  du  poumon  et  celle  de  la  paroi,  condition  qui,  en 
raison  de  la  mobilité  constante  du  poumon,  ne  se  réalise  que  dans  le  cas 
d'adhérences  pleurales  amenant  un  rapport  fixe  entre  le  point  du  poumon  lésé 
et  l'ouverture  faite  à  la  paroi. 

L'auteur  raisonne  ainsi  :  Si  l'emphysème,  dit-il,  doit  être  précédé  pour  se 
produire  d'un  certain  degré  de  pneumothorax,  dans  le  cas  d'adhérences  nous  ne 
devons  guère  trouver  d'emphysème.  Et  cependant  l'air  sorti  du  poumon  ne 
peut-il  pas,  s'il  existe  dans  la  plaie  un  obstacle  à  son  issue,  s'infiltrer  dans  les 
différentes  couches  du  tissu  cellulaire,  de  même  que  le  sang  provenant  d'une 
artère  lésée  s'infiltre  dans  les  interstices  celluleux,  lorsque  tout  parallélisme 
entre  la  plaie  extérieure  et  celle  du  vaisseau  est  détruit  ?  Pourrait-on  même 
assurer,  ajoutc-t-il,  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi?  Je  conçois  mieux  de  cette 
façon  la  formation  de  l'emphysème. 

.  Notre  excellent  maître  le  professeur  Richet,  après  avoir  passé  au  crible  de  la 
critique  les  théories  et  les  observations  de  ses  prédécesseurs  {Anatomie  médico- 
chirurgicale,  p.  o4i  et  suiv.,  -i^  édition),  arrive  aux  conclusions  suivantes. 

L'emphysème  extérieur  est  rare,  lorsqu'il  n'existe  pas  d'adhérences  ;  dans  ce 
dernier  cas,  le  pneumothorax  est  grandement  à  redouter  (et  la  vie  chez 
l'homme  est  incompatible  avec  l'apparition  brusque  et  instantanée  d'un  pneu- 
mothorax occupant  toute  l'étendue  d'une  cavité  pleurale).  Enfin  les  adhérences 
favorisent  la  production  de  l'emphysème  extérieur  :  alors  le  pneumothorax 
complet  est  impossible  aussi  bien  que  la  rétraction  pulmonaire,  mais  on  peut 
observer  un  pneumothorax  partiel  plus  ou  moins  étendu. 

■»"  Théorie  éclectique  (Bézard,  Dolbeau).  A  côté  des  théories  précédentes  si 
opposées  sont  venues  se  placer  les  opinions  des  auteurs  qui,  s'appuyant  sur  un 
grand  nombre  de  faits  et  d'expériences,  ne  rejettent  ni  l'une  ni  l'autre  hypo- 
thèses. 
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Dolbeau  (thèse  d'agrégation,  p.  19  et  suiv.),  après  s'être  livré  à  un  certain 
nombre  d'expériences,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Que  l'emphysème  peut  certainement  se  produire  suivant  le  mécanisme 
indiqué  par  Ph.  J.  Roux  et  Uichet,  mais  que  les  adhérences  ne  sont  pas  une 
condition  sme  quâ  non. 

L'emphysème  par  lésion  du  poumon  est  toujours  précédé  d'un  certain  degré 
de  pneumothorax  ; 

2"  Que  l'infiltration  de  l'air  n'exige  pas  l'existence  d'adhérences  solides  éta- 
bhssant  un  parallélisme  constant  entre  la  plaie  pulmonaire  et  la  plaie  de  la 
paroi  ; 

3"  Que  l'oblitération  de  la  plaie  pulmonaire  fait  rapidement  cesser  l'em- 
physème et  (jue,  si  cette  oblitération  vient  à  ne  pas  se  produire,  l'emphysème 
est  alors  permanent  et  peut  prendre  des  proportions  monstrueuses, 

Bézard  dans  sa  thèse  inaugurale  (thèse  de  Paris,  1858)  admet  quatre  modes 
de  formation  de  l'emphysème  : 

Premier  mode.  C'est  la  théorie  de  J.-L.  Petit.  Pneumothorax  préalable  et 
emphysème  consécutif  (la  plaie  de  la  paroi  doit  être  étroite  et  sinueuse.  11  y  a 
une  petite  plaie  du  poumon  qui  est  libre  d'adhérences). 

Deuxième  mode.  Pneumothorax  et  emphysème  simultanés  (plusieurs  côtes 
sont  fracturées,  par  exemple,  et  il  existe  au  poumon  une  plaie  étendue.  Le 
■poumon  est  encore  libre  d'adhérences). 

Dans  les  deux  derniers  modes  le  viscère,  au  contraire,  est  plus  ou  moins 
adhérent  à  la  paroi. 

Troisième  mode.  Adhérences  limitées.  Plaie  du  poumon  siégeant  sur  un 
point  libre  d'adhérences.  Peudepneumolliorax,  par  conséquent  peu  d'empliysème. 

Quatrième  mode.  Adhérences  généralisées.  L'auteur  admet  alors  la  théorie 
du  professeur  Richet, 

Il  semble,  ditDuplay  [Path.ext.,  t.  V,  p.  457),  que  la  tendance  actuelle  soit 
d'accepter  simultanément  et  d'invoquer  tantôt  l'une,  tantôt  l'autre  théorie. 

On  pourra  donc  admettre  :  1"  que  l'emphysème  se  produit  souvent  et  même 
plus  facilement  dans  le  cas  d'adhérence  pleurale,  cîi  le  parallélisme  des  deux 
plaies  persiste  par  suite  de  la  suppression  du  mouvement  de  locomotion  du 
poumon.  On  observe  alors  de  ces  emphysèmes  énormes,  surtout  si  la  plaie  est 
oblique  et  étroite.  Si  la  plaie  pulmonaire  est  petite  et  peu  profonde,  l'emphysème 
se  limitera  et  cessera  rapidement.  Si  la  plaie  est  au  contraire  profonde,  l'em- 
physème s'accroîtra  et  prendra  des  proportions  colossales. 

2*»  L'emphysème  se  produira  également  en  l'absence  d'adhérences  pleurales. 

Après  la  blessure,  le  poumon  se  rétractera  immédiatement  sur  son  bile  par 
le  fait  de  son  élasticité.  Si  l'ouverture  est  large,  l'air  extérieur  viendra  prendre 
la  place  du  poumon.  Dans  ce  cas  il  y  aura  surtout  de  la  traumatopnée  et  peu 
ou  pas  d'emphysème. 

Dans  le  cas  où  par  suite  de  l'obliquité  et  de  l'étroitesse  de  la  plaie  extérieure 
l'air  épanché  viendra  du  poumon,  au  moment  de  l'expiration  la  diminution 
de  capacité  de  la  cavité  pleurale  chassera  une  partie  de  l'air  qui  y  est  contenu 
et  l'emphysème  se  produira.  Deux  cas  sont  alors  à  considérer  :  ou  bien  la  plaie 
pulmonaire  est  petite  et  peu  profonde.  Dans  ce  cas,  elle  se  formera  rapidement 
et  ne  donnera  plus  d'air  dans  la  plèvre,  puis  sous  l'influence  de  l'air  que  le 
poumon  sain  expulse  à  chaque  expiration  et  surtout  à  chaque  effort  il  se  pro- 
duira une  dilatation  plus  ou  moins  marquée  du  poumon  lésé,  qui  se  laissera 
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distendre  et  enfoncer  dans  la  cavité  pleurale,  de  sorte  qu'au  bout  de  p'eu  de 
temps  tout  l'air  contenu  dans  la  plèvre  sera  chassé  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  paroi  thoracique.  L'emphysème  sera  donc  forcément  limité  et  restreint,  et  dans 
ee  cas  le  pneumothorax  sera  essentiellement  transitoire. 

Ou  bien  la  plaie  pulmonaire  est  large;  elle  laisse  e'coulerdans  la  plèvre  d'une 
façon  continue  une  quantité  d'air  considérable  :  il  y  aura  alors  un  pneumothorax 
permanent  et  un  emphysème  progressif  qui  en  se  généralisant  pourra  acquérir 
}es  proportions  colossales  du  cas  de  Littre  et  de  Méry. 

D'ailleurs,  les  faits  de  ce  genre  ne  manquent  pas,  et  Tillaux  {Anat.  top., 
p.  689,  l^'^édit.)  rapporte  une  autopsie  où  il  existait  simultanément  un  pneumo- 
thorax et  un  emphysème. 

Emphysème  inteplobulaire.  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  de  l'em- 
physème interlobulaire.  L'air  dans  ce  cas  peut,  en  s'insinuant  dans  le  tissa  con- 
jonctif  qui  sépare  ces  lobules,  pénétrer  jusqu'au  médiastin  et  de  là  gagner  le 
iissu  cellulaire  de  la  base  du  cou  {voy.  Médiastin). 

Dans  un  cas  d'emphysème  interlobulaire  de  cause  médicale  et  rapporté  par 
Dbuillaud,  il  existait  à  la  base  du  poumon  gauche  une  ampoule  si  considérable 
qu'on  la  prit  d'abord  pour  l'estomac. 

Symptômes.  A.  Cas  légers.  Lorsque  l'emphysème  est  partiel  et  peu  étendu, 
h  malade  n'en  souffre  nullement.  Lorsqu'au  contraire  il  atteint  de  grandes 
dimensions,  le  sujet  éprouve  un  sentiment  de  tension,  de  picotement,  de  four- 
millement. 

On  trouve  un  gonflement  diffus  des  téguments  sans  changement  de  coloration 
à  la  peau,  qui  est  d'un  blanc  mat,  lisse  et  luisante. 

A  la  palpation,  qui  n'est  pas  douloureuse,  les  tissus  donnent  la  sensation 
d'une  crépitation  toute  particulière:  lorsqu'on  les  déprime,  le  doigt  n'y  laisse 
qu'une  empreinte  très-fugitive.  La  crépitation  est  la  même  que  celle  qu'on 
obtient  en  froissant  du  papier  végétal,  des  cheveux  ou  un  morceau  de  poumon 
(Morel-Lavallée).  A  la  percussion  que  l'on  exercera  surtout  au  moyen  de  chi- 
quenaudes on  trouvera  une  sonorité  tympanique  dont  l'intensité  sera  en  rapport 
avec  le  degré  de  l'emphysème. 

Outre  ces  signes  physiques,  il  existe  un  certain  nombre  de  troubles  fonc- 
tionnels que  nous  allons  retrouver  plus  accusés  dans  les  cas  graves. 

Cas  graves.  L'emphysème  se  généralise-t-il,  l'individu  prend  alors  une 
forme  véritablement  monstrueuse.  La  tète  gonflée  est  absolument  méconnaissable 
sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tronc,  qui  est  semblable  à  un  tonneau.  Le 
malade  ne  forme  plus  qu'une  masse  sonore,  ballonnée  et  crépitante  ;  les  pau- 
pières proéminent  et  cachent  le  globe  oculaire.  Dans  le  cas  de  Méry,  ils  étaient 
si  gros  «  qu'ils  sortaient  en  partie  de  leurs  orbites  » .  Les  joues  sont  distendues 
par  l'air.  Les  bourses  ou  les  grandes  lèvres  sont  énormes.  Seul  le  cuir  chevelu 
échappe  à  l'infiltration  gazeuse.  Dans  le  fait  célèbre  de  Méry  l'emphysème 
atteignit  1 1  pouces  sur  le  devant  de  la  poitrine.  Il  en  avait  9  sur  le  ventre. 

Chez  le  malade  de  Larrey,  l'abdomen  et  le  thorax  distendus  donnaient  au 
malade  l'aspect  d'une  tonne  ronde,  tendue,  sonore  et  élastique.  A  peine  existe- 
t-ii  un  sillon  au  niveau  du  sternum  et  de  la  crête  des  apophyses  épineuses 
(•Larrey). 

Les  membres  sont  distendus  et  gonflés,  à  l'exception  des  faces  palmaires  et 
plantaires. 
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On  trouve  des  signes  fonctionnels  accusés,  la  respiralion  se  fait  à  peine,  la 
face  est  bleuâtre,  la  suffocation  devient  imminente;  la  voix  est  éteinte. 

Cette  dyspnée,  qui  tient  non-seulement  à  l'infiltration  gazeuse,  mais  parfois 
«ncore  au  pneumothorax,  est  un  symptôme  véritablement  effrayant.  Le  malade 
prend  les  positions  les  plus  bizarres  pour  y  échapper  ;  il  se  tient  assis  ou  bien 
penché  en  avant  en  s'appuyant  sur  les  genoux. 

Par  suite  des  efforts  violents  faits  pour  respirer,  la  conjonctive  est  le  siège 
il'extravasations  sanguines. 

La  circulation  est  elle-même  entravée.  Le  pouls  est  petit,  dcpressible.  En 
somme,  nous  venons  de  décrire  le  cas  extrême  qu'on  n'observe  que  bien  rare- 
ment. On  comprend  qu'il  puisse  exister  tous  les  intermédiaires. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  L'emphysème  débute  en  géntiral  par  les 
environs  de  la  plaie.  Il  peut  cependant,  même  dans  les  plaies  de  poitrine,  com- 
mencer par  le  cou  et  gagner  progressivement  le  thorax,  si  le  poumon  a  été  blessé 
près  de  son  hile  et  que  l'emphysème  commence  à  être  interlobulaire. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  si  l'emphysème  est  modéré,  il  se  résorbera  et  la 
<lisparition  de  l'infiltration  gazeuse  commencera  par  les  parties  qui  ont  été 
envahies  en  dernier  lieu.  Le  malade  guérit  alors  rapidement  de  cette  compli- 
cation. 

Lorsqu'au  contraire  l'emphysème  est  très-étendu,  lorsqu'il  existe  une  vaste 
plaie  du  poumon  qui  fournit  sans  relâche  de  l'air  et  donne  lieu  à  un  pneumo- 
thorax constant,  la  terminaison  est  presque  toujours  fatale.  L'infiltration 
gazeuse  portée  à  ses  dernières  limites  oppose  d'ailleurs  un  obstacle  presque 
insurmontable  aux  mouvements  d'amplication  du  thorax  et  amène  l'asphyxie, 
mais  il  est  difficile  d'établir  le  départ  de  ce  qui  revient  à  l'emphysème  dans  la 
terminaison  fatale.  D'ailleurs  la  suffocation  est  accrue  par  le  pneumothorax,  par 
les  infiltrations  intra-lobulaires  et  médiastines.  La  mort  peut  alors  arriver  en 
cinq  jours,  comme  dans  le  cas  deMéry.  D'ailleurs  le  malade  peut  succomber  aux 
complications  des  plaies  de  poitrine,  pneumonie,  gangrène,  etc.  (Houston). 

Pronostic  Le  pronostic  de  l'emphysème  est  naturellement  en  rapport  avec 
la  marche  de  la  maladie.  Si  l'emphysème  se  limite  ou  ne  progresse  que  très-len- 
tement, la  guérison  est  à  peu  près  certaine  en  faisant,  bien  entendu,  abstraclion 
des  lésions  concomitantes  (Duplay). 

Si  au  contraire  il  se  généralise  rapidement,  comme  cela  arrive  assez  souvent 
quand  il  débute  par  le  cou,  s'il  est  accompagné  d'un  pneumothorax  intense  et 
permanent,  alors  le  pronostic  devient  très-grave.  Mais  nous  tenons  à  répéter  que 
par  lui-même  l'emphysème  ne  tue  guère  et  que  le  pronostic  est  en  général  sub- 
ordonné aux  lésions  qui  l'ont  déterminé. 

Diagnostic  11  doit  être  établi  à  un  double  point  de  vue  :  i  "  existe-t-il  de 
l'emphysème?  2'  quelle  est  sa  valeur  diagnostique  ou,  en  d'autres  termes,  de 
quelle  lésion  est-il  symptomatique  ? 

1**  Les  symptômes  de  l'emphysème  sont  tellement  caractéristiques,  qu'il  est 
fort  difficile  de  le  confondre  avec  une  autre  lésion. 

Cependant  il  faut  faire  une  réserve  pour  la  hernie  du  poumon,  lorsque  l'épan- 
chemeut  gazeux  est  limité  à  une  faible  portion  de  la  paroi  thoracique.  Mais  Ia 
réductibilité  et  la  reproduction  de  la  tumeur  à  la  suite  des  efforts  d'expiration 
éclaireront  le  chirurgien.  Il  ne  faut  pas  en  effet  compter  sur  la  crépitation,  qui 
est  à  peu  près  identique  dans  les  deux  cas. 

Dans  une  observation  de  Gauche  rapportée  par  Jourdan  (Th.  de  Paris,  18 Î8, 
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p.  30),  il  semble  qu'il  y  ait  eu  à  la  fois  hernie  du  poumon  et  emphysème.  Dans 
ce  cas  le  diagnostic  peut  devenir  embarrassant. 

'i'^  On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  l'emphysème  est  pathognomonique 
d'une  plaie  pénétrante  de  poitiine  et  en  particulier  du  poumon.  11  est  bien 
entendu  que  nous  pavions  ici  de  l'emphysème  qui  atteint  des  dimensions  assez 
considérables. 

Il  existe  néanmoins  certains  cas  où  à  la  suite  d'une  plaie  non  pénétrante  de 
poitrine  un  emphysème  s'est  montré.  Mais  ce  sont  là  des  faits  pour  ainsi  dire 
exceptionnels  et  l'on  peut  avancer  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'em- 
pliysème  est  alors  peu  étendu. 

Nous  avons  vu  que  dans  certains  cas  les  plaies  pénétrantes  simples  de  poi- 
trine suffisent  amplement  à  donner  lieu  à  l'emphysème,  mais  dans  l'espèce  les 
conditions  nécessaires  à  la  production  de  l'infiltration  gazeuse  sont  bien  rares 
et  ne  se  trouvent  guères  réalisées  qi.'c  dans  les  faits  expérimentaux.  Il  est  eu 
effet  fort  difficile,  quand  on  connaît  l'adhérence  intime  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre,  d'admeltrc  qu'un  instrument  piquant,  comme  un  fleuret,  puisse  entra- 
versant  la  paroi  thoracique  n'intéresser  juste  que  la  plèvre  pariétale  en  respectant 
le  poumon. 

Toutes  ces  considérations  font  que  nous  admettrons  que  d'une  façon  générale 
l'emphysème  est  pathognomonique  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  avec 
lésion  du  poumon. 

TRAiTiiMENT.     Le  traitement  peut  se  diviser  en  prophylactique  et  en  curatif. 

i"  Traitement  prophylactique.  11  consiste  à  s'opposer  à  l'arrivée  de  l'air 
dans  les  tissus. 

On  évitera  de  faire  faire  des  efforts  aux  malades  et  toutes  les  conditions  physio- 
logiques susceptibles  d'amener  cet  état  seront  combattues. 

Ces  précautions  sont  le  seul  traitement  prophylactique  que  l'on  puisse 
employei'  dans  le  cas  où  l'emphysème  débute  par  le  cou. 

Il  en  est  autrement  lorsqu'il  débute  par  les  environs  de  la  plaie. 

On  fermera  celle-ci  et  l'on  en  oblitérera  le  trajet  à  l'aide  d'une  compression 
méthodique  (\\ù  appliquera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sons-cutané  sur  le  plan 
résistant  formé  par  les  côtes. 

La  plaie  de  poitrine  sera  d'abord  soigneusement  fermée  par  un  pansement 

occlu:>if,  ou  mieux  avec  de  la  gaze  iodolbrmée Puis  on  appliquera  plusieurs 

rondelles  d'agaric  superposées  que  l'on  maintiendra  avec  des  compresses  et  un 
bandage  de  corps. 

2«  Traitement  curatif.  Il  consiste  à  limiter  l'extension  de  l'emphysème. 
Lorsque  l'infiltration  gazeuse  ne  se  limite  pas  et  tend  à  prendre  des  proportions 
mquiétantes,  on  a  proposé  de  pratiquer  autour  de  la  plaie  des  mouchetures  inté- 
ressant la  peau  et  le  tissu  cellulaire  et,  si  l'emphysème  est  par  trop  considérable,, 
des  incisions  suffisamment  étendues  pour  permettre  un  dégagement  facile  à  l'air. 
Nous  tenons  à  dire  cependant  que  ces  débridements  seront  très-rarement  néces- 
saires, et  qu'ils  peuvent  être  préjudiciables  au  malade,  si  l'on  ne  prend  pas  les 
précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses. 

Hernie  DU  poumoiv.  L'issue  du  poumon  hors  de  la  cavité  thoracique  peut  se 
produire  dans  des  circonstances  bien  différentes  : 

1»  Au  moment  d'une  blessure,  le  poumon  fait  saillie  à  travers  les  lèvres  de 
la  plaie. 
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2»  La  plaie  s'est  cicalrisée,  mais  le  poumon  poussant  devant  lui  le  point 
affaibli  de  la  poitrine  soulève  la  cicatrice  :  c'est  la  pncumocèle  ou  hernie  con- 
sécutive du  poumon. 

5"  Dans  d'autres  cas,  la  hernie  se  développe  spontanément. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  hernie  congénitale,  dont  il  n'existe 
qu'un  seul  exemple  observé  par  Cruveilhier. 

Nous  étudierons  donc  successivement  :  1°  la  hernie  traumatique  primitive; 
^o  consécutive;  3°  la  pneumocèle  spontanée,  mais  nous  réunirons,  pour  la 
commodité  de  l'étude,  la  hernie  spontanée  et  la  hernie  consécutive. 

I.  Hernie  traumatique  primitive.  C'est  une  complication  assez  grave  des 
plaies  de  poitrine.  Les  chirurgiens  militaires  anciens  la  regardaient  comme 
la  moins  fréquente  des  complications  des  plaies  de  poitrine.  L'expérience  des 
dernières  guerres  est  venue  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Historique.  Rolandus  (de  Parme)  est  le  premier  qui,  en  1449,  ait  rapporté  un 
cas  de  pneumocèle  traumatique.  La  tumeur  fut  excisée,  le  pédicule  laissé  dans 
la  plaie,  et  le  blessé  guérit. 

£n  1606,  Roscius  observe  un  cas  remarquable  à  la  suite  d'un  coup  de  feu 
entre  la  5*^  et  la  6°  côte  :  blessure  profonde  du  poumon,  excision,  guérison 
(Fabrice  de  Hilden,  obs.  22,  p.  107). 

Loyseau,  en  1617,  rapporte  un  cas  analogue  dû  à  un  coup  de  pique  entre  la 
S*-  et  la  4«  côte. 

Tulpius  (d'Amsterdam)  décrit  une  large  hernie  du  poumon  du  poids  de  trois 
onces,  qu'il  lia  et  excisa  cinq  jours  après  la  blessure  de  la  poitrine.  La  hernie 
lïe  s^était  faite  que  le  2'  jour  après  la  blessure. 

En  1691,  erreur  de  diagnostic  de  Ruysch  qui  prend  une  pneumocèle  pour  une 
épiplocèle. 

Rell,  en  1785,  décrit  une  hernie  du  poumon  sortie  à  travers  lecôté  droit,  entre 
la  9'=  et  la  10"^  côte.  11  y  eut  étranglement  suivi  de  gangrène  et  le  blessé 


guérit. 


A  partir  de  cette  époque,  d'autres  observations  se  produisent.  Mais  on  cherche 
partout  à  expliquer  les  faits.  Cloquet  et  Morel-Lavallée  émettent  deux  théories 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  à  propos  de  la  pneumocèle  spontanée.  Nous  allons 
pour  le  moment  nous  borner  à  donner  quelques  considérations  sommaires  sur 
le  mécanisme  de  la  hernie  traumatique. 

Mécanisme.  L'opinion  classique  est  la  suivante  :  chez  l'individu  sain,  l'ouver- 
lure  delà  cavité  pleurale  est  immédiatement  suivie  de  la  rétraction  du  poumon. 
Pendant  le  phénomène  de  l'effort,  l'expiration  tendra  à  chasser  l'air  du  poumon 
sain  dans  le  poumon  affaissé,  qui  sera  dilaté  dans  une  certaine  mesure.  Mais 
cette  ampliation  sera  rarement  assez  eonsidérable  pour  permettre  au  poumon 
affaissé  de  rependre  son  volume  primitif  et  de  venir  faire  saillie  entre  les  lèvres 
■de  la  plaie. 

11  en  sera  tout  autrement  lorsque  le  poumon  n'aura  pas  eu  le  temps  de  s'af- 
'faisser,  et  cette  coridition  se  trouve  réalisée  lorsque  l'effort  se  produit  au  moment 
même  de  la  blessure  ou  immédiatement  après.  Aussi,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  pneumocèle  suit-elle  immédiatement  le  traumatisme.  On  ne  connaît, 
frisent  les  classiques,  que  le  cas  de  Nicolas  Tulpius,  où  la  hernie  se  fit  le  2^  jour 
après  la  blessure,  et  le  cas  de  Larrey,  où  elle  se  produisit  quelques  heures  après; 
Tnais,  suivant  la  remarque  de  Legouest,  il  est  permis  d'élever  des  doutes  sur 
ie  moment  de  l'apparition  de  la  hernie.  L'officier  observé  par  H.  Larrey  perdit 
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connaissance  au  moment  du  coup,  et  c'est  après  une  chute  que,  ressentant 
alors  une  vive  douleur  au  côte',  il  y  porta  la  main  et  constata  l'issus  du  poumon. 
Quant  au  fait  de  Tulpius,  voici  le  début  de  l'observation  :  «  Pierre  Antoine  fut 
atteint  près  de  la  ville  de  Briele  d'une  large  plaie  sous  le  sein  gauche.  -Son  état 
d'ivresse  l'empêcha  d'y  faire  aucune  attention,  et  il  ne  demanda  l'assistance 
de  personne.  Le  lendemain,  il  sortit  par  la  plaie  une  portion  de  poumon  qui 
n'était  pas  petile.  » 

Malgaigne  croit  à  la  possibilité  de  la  hernie  retardée  :  si  l'expiration,  dit-il,  est 
brusque,  saccadée,  l'expansion  du  poumon  blessé  se  fera  aussi  brusquement  et 
par  saccades  :  c'est  alors  qu'on  le  voit  sauter  pour  ainsi  dire  dans  la  poitrine,  se 
présenter  à  la  plaie,  enfin  faire  hernie  à  travers.  Telle  est,  dit-il,  la  théorie  des 
hernies  pulmonaires  qu'il  est  facile  de  produire  chez  les  animaux  vivants. 

Peyrot  {Manuel  de  pathologie)  a  repris  récemment  l'opinion  de  Malgaigne  et 
insiste  sur  les  points  faibles  de  la  doctrine  de  Legouest.  Pour  lui,  il  faut  n'y 
voir  qu'un  c  mécanismse  inventé  uniquement  pour  satisfaire  une  idée  précon- 
çue ».  Les  faits  observés  et  l'expérimentation  viennent  d'ailleurs  à  l'encontre 
de  cette  manière  de  voir  :  le  fait  de  Nicolas  Tulpius  ne  saurait  être  considéré 
comme  unique.  Bien  des  blessés  présentent  cette  complication  un  temps  variable 
après  la  blessure,  souvent  même  le  lendemain  après  un  effort  de  toux.  Peyrot  fait 
remarquer  d'autre  part  que,  si  chez  im  chien  on  ouvre  le  thorax,  on  voit  sous 
l'influence  des  efforts  respiratoires  une  portion  notable  du  poumon  rentrer  et 
sortir  à  diverses  reprises  de  la  cavité  thoracique.  Pour  lui,  quand  une  ouver- 
ture assez  large  existe  à  la  paroi,  l'effort  chasse  de  la  cavité  non-seulement  lair 
contenu,  mais  le  poumon  ou  tout  au  moins  ses  parties  les  plus  mobiles,  gonÛé 
d'ailleurs  subitement  par  l'air  qui  lui  vient  du  côté  sain. 

Plusieurs  conditions  sont  du  reste  à  examiner  dans  la  production  de  la 
pneumocèlc  traumatique.  Le  poumon  peut  être  ou  non  blessé,  l'ouverture  de  la 
plaie  plus  ou  moins  considérable. 

Prenons  d'abord  le  cas  où  le  poumon  est  sans  plaie. 

a.  Lorsque  la  plaie  pariétale  ne  laisse  pas  entrer  l'air,  à  cause  de  l'étroitesse 
on  de  l'obliquité  de  son  trajet,  la  hernie  est  alors  impossible,  en  raison  même 
des  caractères  de  la  plaie. 

b.  L'air  entre  pendant  l'inspiration,  mais  en  petite  quantité;  même  im- 
possibilité que  plus  haut. 

c.  Vair  entre  et  sort  librement  par  une  plaie  large.  Nous  nous  trouvons 
dans  les  conditions  expérimentales  rappelées  plus  haut.  La  largeur  de  la  plaie 
doit  être  considérée  comme  une  condition  éminemment  favorable  à  la  production 
de  la  lésion. 

Envisageons  maintenant  le  cas  où  le  poumon  est  blessé.  Évidemment,  la 
difficulté  d'expansion  du  poumon  doit  apporter  un  obstacle  réel  à  la  production 
de  la  hernie  :  cependant,  dans  tous  les  cas,  la  plaie  viscérale  ne  serait  pas. 
d'après  Malgaigne,  un  obstacle  insurmontable  à  la  production  de  la  hernie,  car 
l'air  qui  pénètre  dans  les  bronches  se  répand  également  dans  tous  leurs  rameaux,, 
tandis  que  la  plaie  ne  saurait  en  intéresser  que  quelques-uns. 

Reste  maintenant  un  dernier  point  à  élucider. 

Pourquoi  la  sortie  du  poumon  ne  complique-t-elle  pas  plus  souvent  les  plaies- 
de  poitrine? 

C'est  qu'il  faut  tenir  compte  d'abord  des  adhérences,  ensuite  de  la  lenteur 
et  de  la  petitesse  des  expirations  du  côté  blessé. 
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II  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  siège  de  la  blessure,  car,  sui- 
vant que  la  plaie  correspondra  à  un  point  du  poumon  où  le  mouvement  d'am- 
pliation  et  d'excursion  est  plus  considérable,  la  pneumocèle  aura  plus  de 
chances  de  se  produire.  C'est  pourquoi  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  au 
niveau  du  mamelon,  la  grande  mobilité  du  poumon  et  la  rareté  des  adhérences 
favoriseront  la  formation  de  la  unenumocèle  Iraumaticpie.  Invoquons  encore  ce 
t'ait  que  chez  certains  sujets  les  lobes  pulmonaires  sont  [<eut-être  mieux  découpés 
et  plus  libres  (Peyrot). 

Symptômes.  Signes  physiques.  U  est  généralement  admis  par  les  auteurs 
que  la  pneumocèle  se  rencontre  plus  fréquemment  à  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  dans  le  voisinage  du  mamelon  ;  cela  est  surtout  vrai  pour  les  plaies  par 
instrument  tranchant,  mais  pour  les  coups  de  feu  on  a  note  dans  la  guerre 
d'Amérique  que  les  blessures  occupaient  la  partie  inférieure  du  thorax,  5  fois 
au-dessous  de  la  9''  côte,  2  fois  au-dessous  du  m;mielon.  On  voit  apparaître  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  une  tumeur  dont  l'aspect  varie  avec  le  temps  qui  s'est  écoulé 
depuis  sa  sortie.  Son  volume  est  variable.  Il  offre  celui  d'une  noisetle,  d'un 
œuf  ou  du  poing;  quelquefois  c'est  un  lobe  tout  entier  qui  fait  saillie  au  dehors. 
U  peut  alors  avoir  iO,  12  et  15  centimètres  de  circonférence  (Nclalon). 

11  est  rare  que  les  mouvements  respiratoires  influent  sur  son  volume  lorsque 
ce  phénomène  se  produit,  c'est  surtout  l'expiration  forcée  qui  augmente  et 
dilate  la  portion  herniée. 

Lorsque  l'ouverture  est  étroite,  au  bout  de  quelque  temps,  la  portion  herniée 
du  poumon  qui  était  rosée  devient  violacée  par  suite  de  la  gène  circulatoire  et 
du  gontlement.  Elle  se  dessèche  à  la  superficie,  c'est  alors  que  le  diagnostic  est 
quelquefois  difficile. 

A  la  palpation,  on  trouve  une  tumeur  moelleuse  élastique  crépitant  sous  le 
doigt. 

Signes  fonctionnels.  En  dehors  des  signes  fonctionnels  ordinaires  des  plaies 
de  poitrine,  on  peut  dire  que  ceux-ci  varient  avec  les  complications  dont  ils 
peuvent  éviter  ou  recevoir  l'influence. 

11  est  par  conséquent  fort  difficile  d'apprécier  quelle  part  dans  l'élément 
douleur  revient  à  la  hernie  pulmonaire.  Mais  nous  verrons  à  propos  de  la  hernie 
consécutive  qu'il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  douleur,  mais  plutôt  une 
sensation  de  tiraillement  pénible  augmentant  par  les  efforts. 

On  sait  toutefois  que,  lorsque  la  pneumocèle  traumatique  date  d'un  certain 
temps,  que  l'étranglement  qu'elle  subit  en  a  amené  la  congestion,  elle  devient  le 
siège  de  sensations  douloureuses  que  la  réduction  f^iit  disparaître,  comme  dans 
le  cas  d'Angelo. 

Diagnostic.  En  présence  d'une  tumeur  mollasse  violacée,  le  chirurgien  peut 
se  demander  s'il  est  en  présence  d'une  pneumocèle  ou  d'une  épiplocèle.  L'er- 
reur a  été  commise  par  des  chirurgiens,  puisque  Ruysch  a  soigné  un  malade 
dont  la  hernie  pulmonaire  avait  été  prise  pour  une  épiplocèle  et  traitée  en 
conséquence. 

Dans  la  pneumocèle  la  tumeur  est  plus  moelleuse,  plus  élastique.  Dans  l'épi- 
plocèle  elle  est  moins  souple  et  comme  pâteuse.  La  pneumocèle  est  réductible. 
L'épiplocèle  est  ordinairement  irréductible.  Entin  cette  dernière  s'accompagne 
souvent  de  symptômes  abdominaux. 

Marche.  Ocrée.  Terminaison.  La  congestion  qui  suit  l'étranglement  de  la 
portion  herniée  donne  quelquefois  l'apparence  de  la  gangrène,  si  bien  que  cer- 
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tains  chirurgiens  ont  excisé  le  poumon  (cas  de  Loyson),  mais  au  bout  d'un 
certain  temps  il  se  produit  une  gangrène  véritable  :  la  portion  herniée  se  flétrit 
et  tombe  (Nélaton). 

Les  complications  sont  celles  de  toutes  les  blessures  du  poumon,  c'est-à-dire, 
pleuropneumonie.  Dans  une  observation  de  Larrey,  où  la  pneumocèle  avait  été 
traitée  par  la  ligature,  le  malade  eut  delà  dyspnée,  de  la  toux  et  des  crache- 
ments de  sang.  Dans  le  fait  d'Angelo,  il  y  eut  une  réaction  qui  céda  à  l'emploi 
des  antiphlogisliques,  et  cela  après  la  réduction  de  la  hernie. 

Au  moment  de  la  réduction  une  complication  inévitable  est  le  pneumothorax. 
Pronostic.     Le  pronostic  est  celui  de  toutes  les  plaies  de  poitrine  en  général 
et,  comme  tel,  il  entraîne  fatalement  une  certaine  gravité  sur  laquelle  nous 
n'avons  pas  à  insister  ici. 

Mais,  ces  réserves  étant  faites,  on  peut  dire  que  la  hernie  du  poumon  ne  paraît 
j)as  par  elle-même  très-giave.  L'affaiblissement  consécutif  de  la  paroi  thoracique 
relève  de  la  plaie  pariétale. 

Traitement.  Les  auteurs  anciens  parlent  peu  de  la  réduction,  et  cela  s'ex- 
plique par  ce  fait  que  les  changements  rapides  survenus  dans  le  poumon  et  la 
gangrène  apparente  les  en  ont  détournés.  Angelo  le  premier  a  réduit  une  her- 
nie et  le  succès  a  été  complet  :  aussi  retranchait-il  la  portion  herniée  avec 
le  bistouri  ou  le  fer  rouge. 

Aujourd'hui  que  nous  sommes  moins  impressionnés  par  l'état  apparent  de  la 
hernie,  c'est  à  la  réduction  qu'il  faudrait  recourir  toutes  les  fois  qu'il  est 
démontré  que  le  poumon  n'est  pas  sphacélé. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  hernie  récente,  que  le  poumon  n'est  pas  blessé,  on  le 
lavera  avec  soin  avec  une  solution  tiède  antiseptique  et  on  le  réintégrera  dans 
la  cavité  thoracique. 

Mais  cette  réduction  présente  parfois  des  difficultés  insurmontables  :  aussi 
Roscius  a-t-il  donné  le  conseil,  outre  le  débridement,  de  dilater  l'espace  inter- 
costal avec  un  coin  de  bois. 

Faisons  cependant  observer  que  ce  débridement,  si  l'on  se  décide  à  le  prati- 
quer, doit  être  opéré  avec  ménagement,  car  il  favoriserait  plus  tard  la  formation 
d'une  hernie  consécutive.  On  pourra  utiliser  l'augmentation  de  l'espace  inter- 
costal pendant  l'inspiration. 

Si  le  poumon  est  blessé,  la  question  du  traitement  est  plus  délicate,  car, 
après  réduction,  on  peut  redouter  un  hémopneumolhorax.  11  faudra  tenir  grand 
compte,  dans  la  ligne  de  conduite  à  tenir,  des  dimensions  de  la  plaie,  de  sa  pro- 
fondeur. Si  elle  est  petite,  superGcielle,  nous  conseillerons  volontiers  avec  Duplay 
de  réduire  en  employant  les  précautions  indiquées  plus  haut. 

Mais,  si  la  hernie  est  plus  ancienne,  si  le  tissu  pulmonaire  est  grisâtre,  noi- 
râtre, si  outre  cela  il  existe  une  plaie  pulmonaire,  alors  la  réduction  serait 
dangereuse,  il  vaut  mieux  l'abandonner  dans  la  plaie  et  en  atteindre  l'élimina- 
tion par  sphacèle. 

On  pourrait  encore  appliquer  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  et  le 
serrer  progressivement. 

Le  fer  rouge,  l'instrument  tranchant^  peuvent  encore  être  employés,  avec  ou  sans 
ligature  préalable,  à  enlever  la  portion  herniée.  Malheureusement  les  éléments 
d'appréciation  de  cette  méthode  nous  font  défaut.  Les  résultats  de  la  guerre 
d'Amérique  n'ont  rien  fourni  de  concluant,  sur  cinq  qui  ont  été  rapportés  on 
n'a  noté  ici  ni  le  moment  auquel  s'est  produite  la  hernie,  ni  la  manière  dont  la 


POITRINE   (pathologie).  505 

tumeur  se  comportait  pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  La  direction,  reten- 
due des  plaies,  n'ont  pas  été  spécifiées. 

n.  Hernie  consécutive  et  spontanée.  La  hernie  consécutive  succède  soit  à 
un  traumatisme,  mais  il  n'y  a  pas  de  plaie  ou  bien  celle-ci  s'est  cicatrisée  ;  soit 
à  une  action  pathologique  ayant  affaibli  la  paroi,  comme  un  abcès.  La  hernie 
^spontanée  est  celle  qui  se  développe  sans  cause  prédisposante  appréciable. 

Historique.  Nous  ne  ferons  qu'un  seul  historique  pour  la  hernie  consécu- 
live  et  la  hernie  spontanée. 

En  1641,  Félix  Plater  rapporte  la  première  observation.  Richter,  dans  son 
Traite'  des  hernies  en  1785,  signale  la  hernie  du  poumon.  Puis  viennent  les 
observations  isolées  deBrunsen  (1774),  de  Grateloup  (1780),  de  Mercier  (1809), 
de  Thillaye. 

C'est  en  1819  que  Cloquet,  a  propos  de  2  cas  nouveaux,  établit  une  théorie 
très-satisfaisante.  L'autopsie  d'un  malade  observé  par  Leroux  fournit  à  Cru- 
veilhier  l'anatomie  pathologique  de  l'affection. 

En  1847,  Morel-La vallée  lut  à  la  Société  de  chirurgie  son  remarquable 
mémoire  qui  est  l'histoire  complète  de  la  hernie  du  poumon.  Il  établit  les 
signes  cliniques  du  pneumocèle  et  formule  une  nouvelle  théorie  plus  différente 
dans  la  forme  que  dans  le  fond  de  celle  de  Cloquet.  Desfosses,  dans  sa  thèse 
inaugurale  (1875),  a  résumé  tous  les  faits  connus  :  son  mémoire  en  contient 
vingt-deux. 

Mécanisme.  Nous  n'avons  pas  dans  l'exposé  qui  suit  à  parler  des  différentes 
théories  invoquées  pour  expliquer  le  phénomène  de  l'effort.  Nous  renvoyons 
pour  ce  point  de  physiologie  à  l'excellent  travail  de  Le  Dentu  (Dict.  Jaccoud). 

Pour  J.  Cloquet,  c'est  ïeffort  général  avec  occlusion  de  la  glotle  qui  pro- 
duit la  pneumocèle.  Voici  comment  il  s'exprime  :  «  Quand  tous  les  muscles 
expirateurs  se  contractent  à  la  fois,  la  glotte  étant  fermée  et  l'air  retenu  dans 
les  bronches,  ils  exercent  une  compression  violente,  non -seulement  sur  les 
viscères  abdominaux,  mais  aussi  sur  les  organes  renfermés  dans  le  thorax.  Les 
poumons  réagissent  contre  l'élasticité  de  l'air  qu'ils  contiennent  contre  les  parois 
de  la  cavité  qui  les  comprime.  Ils  trouvent  dans  la  colonne  vertébrale,  le  sternum 
et  les  côtes,  de  puissants  obstacles  à  leur  déplacement,  mais  la  résistance  des 
parois  thoraciques  est  loin  d'être  aussi  grande  au  niveau  des  espaces  intercostaux. 
Les  muscles  qui  remplissent  ces  espaces  et  forment  deux  plans  dont  les  fibres 
superposées  sont  dirigées  en  sens  inverse  peuvent  se  laisser  vaincre  dans  quel- 
ques cas  d'efforts  violents  et  donner  issue  à  une  partie  du  poumon.  Cet  organe 
s'échappe  alors  par  les  endroits  qui  lui  offrent  le  moins  de  résistance  et  vient 
paraître  au-dessous  de  la  peau  en  faisant  hernie.  Tel  est  le  mécanisme  suivant 
lequel  se  forme  la  plupart  des  hernies  accidentelles  du  poumon  »  (J.  Cloquet. 
Noiiv.  Journ.  de  méd.,  1819,  1. 11,  p.  528). 

Morel-Lavallée  n  admet  pas  l'occlusion  de  la- glotte  pendant  l'effort.  S'ap- 
puyant  sur  des  faits  que  nous  ne  pouvons  rapporter  ici,  il  crut  démontrer  que 
l'effort  se  produisait  en  dehors  de  l'occlusion  de  la  glotte  (infirmier  tracliéoto- 
misé  pouvant  faire  des  efforts,  jongleur  lançant  des  boules  et  continuant  à  par- 
ler, etc.). 

Dans  l'expiration  énergique  et  brusque,  l'air,  pressé  de  toute  part  et  trou- 
vant une  issue  insuffisante  par  la  trachée,  augmente  de  ressort  en  diminuant  de 
volume,  il  réagit  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse,  surmonte  l'élasticité  des 
bronches.  Le  parenchyme  est  poussé  en  dehors  avec  force.  S'il  y  a  plaie  péné- 
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tranle,  le  poumon  peut  s'y  engager,  ou  bien  celte  pression  se  répétant  sur  une 
paroi  intacte  triomphe  à  la  longue  de  sa  résistance;  à  plus  forte  raison,  si  elle 
est  affaiblie. 

En  réïumé,  pour  J.  Cloquet,  ce  qui  agit,  c'est  l'effort  total  avec  fermeture 
de  la  glotte.  Pour  Morel-Lavallée,  c'est  un  effort  partiel,  V effort  thoracique 
où  la  respiration  continue  à  l'aide  du  diaphragme;  cet  effort,  comme  l'a  fait 
remarquer  A'erneuil,  se  produit  exceptionnellement  et  par  suite  d'un  exercice 
spécial  chez  les  individus  porteurs  d'une  listule  trachéale,  chez  les  chanteurs  et 
les  lutteurs. 

La  différence  porte  donc  surtout  sur  le  mécanisme  de  l'effort.  Pour 
J.  Cloquet,  c'est  un  effort  général  avec  occlusion  de  la  glotte;  pour  Morel- 
Lavallée,  c'est  une  expiration  brusque  et  énergique. 

Tout  en  admettant  la  doctrine  de  Morel-Lavallée,  on  peut  dire  que  la  théorie 
de  Cloquet  a  été  confirmée  par  les  vivisections  de  Longet,  les  communications 
de  Krishaber  à  la  Société  de  biologie  et  d'autres  faits  encore, 

Etiologie.  Causes  générales.  Sexe.  Ce  sont  presque  toujours  des  hommes 
qui'sont  atteints  de  ce  genre  de  lésion.  La  chose  est  facile  à  comprendre,  puisque 
les  femmes  sont  bien  moins  exposées  au  traumatisme  et  aux  efforts. 

Age.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  influence  il  convient  d'accorder  aux 
affections  des  voies  respiratoires.  Les  vieillards  ne  paraissent  être  plus  prédis- 
posés à  la  pneumocèle  que  par  la  fréquence  plus  grande  des  voies  respira- 
toires. 

a.  Pneumocèle  consécutive.  Causes  prédisposantes.  La  pneumocèle  consé- 
cutive apparaît  tantôt  à  la  suite  d'un  traumatisme  quelconque,  coup  de  fleuret, 
de  baïonnette,  d'épée,  coup  de  feu,  éclat  d'obus,  fracas  de  côte.  Les  abcès,  une 
hernie  traumatique  antérieure,  peuvent  aussi  entrer  en  ligne  de  compte.  En  un 
mot,  l'affaiblissement  de  la  paroi  thoracique  en  un  point  permettra  au  poumon 
de  la  déprimer  sous  l'influence  d'un  effort  répété.  Le  plus  fréquent  de  tous  est 
la  toux  :  aussi  les  vieillards  qui  sont  atteints  d'affection  chronique  des  voies 
respiratoires  sont-ils  plus  sujets  à  cette  affection.  Desfosses  en  relate  ii  cas 
sur  22. 

b.  Pneumocèle  spontanée  (Desfossés,  8  cas).  Causes  déterminantes.  Les 
efforts  à  mettre  en  ligne  de  compte  sont  d'abord  les  efforts  de  toux,  ceux  de 
l'accouchement,  ceux  nécessités  pour  soulever  un  corps  pesant,  comme  dans  le 
cas  de  ce  brasseur  qui  voulut  enlever  un  sac  d'orge. 

Causes  prédisposantes.  On  s'est  demandé  si  la  hernie  en  se  produisant 
écartait  les  fibres  musculaires  des  intercostaux  ou  si  elle  avait  lieu  à  travers  un 
écarteraent  préalable  de  ces  fibres  ;  la  question  n'est  pas  résolue. 

Morel-Lavallée  a  invoqué  une  lésion  de  ces  muscles  précédant  la  hernie;  pour 
lui  il  y  a  amincissement,  atrophie  congénitale,  mais  cela  est  loin  d'être  prouvé. 
Nous  admettrons  plus  volontiers  avec  Desfossés  qu'au  moment  d'un  effort  violent 
il  se  produit  une  rupture  musculaire  de  quelques  fibres.  Le  poumon  s'engage- 
rait alors  à  travers  l'éraillure  ainsi  formée.  Malheureusement  ce  ne  sont  là  que 
des  hypothèses  et  l'anatomie  pathologique  manque. 

Dans  la  variété  sus-claviculaire  de  la  pneumocèle  spontanée,  variété  impor- 
tante, mais  rare,  il  n'est  plus  besoin  d'invoquer  les  mêmes  causes.  Le  poumon 
s'engage  en  quelque  sorte  dans  un  canal  qui  lui  est  tout  préparé.  Ici,  comme  le 
fait  justement  remarquer  Desfossés,  la  hernie  du  poumon  semble  se  rapprocher 
des  hernies  abdominales. 
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Anatomie  pathologique.  Nous  étudierons  successivement  l'orifice  herniaire, 
les  parties  constituantes  de  la  hernie. 

Orifice  herniaire.  II  siège  ordinaii'ement  à  ia  partie  moyenne  el  antéro- 
latérale;  le  5"  espace  est  le  plus  souvent  intéresse'.  11  varie  nécessairement  suivant 
la  lésion  qui  l'a  engendré.  Considérable  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  produites  par 
un  éclat  de  bombe  ou  d'obus,  il  devient  nécessairement  plus  petit  lorsqu'il 
s'agit  de  coup  de  fleuret  ou  de  pointe  de  sabre.  Les  coups  de  feu  qui  fracassent 
plusieurs  côtes  produisent  également  des  orifices  considérables.  Dans  le  cas  de 
Huguier,  consécutif  à  la  fracture  de  plusieurs  cotes,  l'orifice  était  très-grand. 

L'orifice  paraît  quelquefois  plus  considérable  sur  le  vivant  qu'il  ne  l'est  en 
réalité.  Ainsi  chez  un  malade  de  Thillaye  qui,  à  la  suite  d'un  fracas  des  côtes,, 
avait  eu  une  hernie  du  poumon,  l'orifice  paraissait  pouvoir  admettre  le  poing. 
Cruveilhier,  en  faisant  l'autopsie,  trouva  qu'il  avait  2  pouces  1/2  de  hauteur. 

En  résumé,  on  a  des  ouvertures  allant  du  diamètre  du  doigt  jusqu'à  celui 
d'un  œuf.  Elles  sont  rarement  plus  considérables.  La  forme  est  arrondie  ou  bien 
en  triangle  isocèle  (Desfossés)  ou  encore  en  forme  de  fente  (Desneux).  Les 
dimensions  de  l'ouverture  ont  été  notées  dans  un  cas  de  Chaussier.  Elle  avait 
2  pouces.  Il  peut  exister  2  orifices  (Chaussier). 

Parties  constituantes  de  la  hernie,  a.  Viscère  hernie.  Dans  le  fait  de 
Cruveilhier  le  poumon  avait  conservé  toute  son  intégrité,  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Dans  le  fait  de  Larrey,  un  lieutenant  du  Ol**,  à  la  suite  d'un 
coup  de  feu  de  la  poitrine,  présente  une  hernie  de  poumon  que  les  chirurgiens 
russes  traitent  par  la  ligature  élastique;  plus  tard  il  se  développe  une  pneumocèlc 
consécutive  sous  la  cicatrice.  Dans  certains  cas  le  poumon  présente  donc  des 
traces  cicatricielles  du  traumatisme  qui  l'a  frappé. 

Enveloppe  de  la  hernie.  Elles  sont  constituées  par  un  tissu  de  cicatrice 
variable  plus  ou  moins  résistant.  Les  délabrements  qu'ont  subis  au  moment  du 
traumatisme  les  parties  molles  enveloppantes  expliquent  les  différences  qu'on 
peut  rencontrer.  Dans  le  cas  de  Huguier,  un  fragment  de  côte  non  consolidé- 
faisait  partie  des  enveloppes  de  la  hernie. 

Sac  herniaire.  Existe-t-il  un  sac  herniaire  pleural?  A  en  juger  par  l'inexten- 
sibilité  de  la  séreuse  et  des  adhérences  de  la  plèvre  avec  les  parois  de  la  poi- 
trine, il  est  difficile  que  cette  membrane  puisse  fournir  un  sac  à  la  hernie  qui 
se  forme  brusquement.  Ce  n'est  que  sous  l'action  insensible  d'une  traction  pro- 
longée qu'elle  peut  arriver  à  constituer  un  sac  herniaire. 

On  peut  aussi  admettre  que,  de  même  qu'une  tête  osseuse  luxée  se  crée  dans 
les  tissus  environnants  une  nouvelle  synoviale,  de  même  le  poumon  peut  par 
sa  présence  dans  le  tissu  cellulaire  créer  un  sac  séreux. 

Nous  devons  à  Cruveilhier  les  seules  connaissances  que  nous  possédions  sur 
ce  point,  mais  il  n'a  pu  trouver  d'éléments  pour  trancher  la  question  d'origine 
du  sac  lierniaire. 

«  Sous  la  peau  on  trouvait  une'couche  de  tissu  adipeux  et  sous  celte  couche 
une  membrane  séreuse  parfaitement  transparente  et  lisse.  Ce  sac  se  continuait 
sans  ligne  de  démarcation  avec  la  plèvre  pariétale,  mais  des  adhérences  entre  la 
plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmonaire  circonscrivaient  parfaitement  le  sac  her- 
niaire pleural.  Les  muscles  faisaient  défaut. 

Il  n'existait  donc  pas  d'adhérences  dans  ce  point.  Mais  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  il  est  probable  qu'il  faut  expliquer  par  cette  cause  le  cas  dfr 
Morel-Lavallée  où  le  taxis  ne  parvenait  pas  à  réduire  la  tumeur. 
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Le  sac  lui-même  n'est  pas  toujours  isole';  il  adhère  plus  ou  moins  aux  tissus 
de  cicatrice  lorsque  la  hernie  se  montre  après  une  perte  de  substance. 

Symptômes.  Début.  Le  début  varie  un  peu  suivant  que  la  pneumocèle  est 
consécutive  ou  spontanée. 

Pneumocèle  consécutive.  Le  développement  de  la  tumeur  se  fait  lentement, 
insensiblement,  sans  gêne  ou  douleur  appréciable. 

Le  moment  d'apparition  de  la  tumeur  n'est  pas  le  même  suivant  les  cas.  La 
pneumocèle  succède,  en  effet,  tantôt  presque  immédiatement  à  l'accident,  tantôt 
elle  se  montre  à  une  époque  plus  éloignée  qui  varie  de  quelques  semaines  à 
plusieurs  années. 

Pneumocèle  spontanée.  Ici  le  début  est  brusque,  instantané.  Il  y  a  en  même 
temps  une  vive  douleur,  une  véritable  sensation  de  déchirement.  Il  semblait  au 
malade  de  Cliaussier  qu'une  partie  intérieure  avait  brusquement  changé  de 
place  et  qu'il  s'était  fait  une  déchirure  au  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  douleur 
est  parfois  moins  vive  :  ainsi  le  malade  de  Grateloup  n'avait  qu'une  sensation 
de  piucemcnt.  En  même  temps  il  se  produit  de  l'oppression. 

Les  caractères  de  la  hernie  constituée  sont  les  mêmes  pour  les  deux 
variétés. 

Signes  objectifs.  On  trouve  en  un  point  du  thorax  ou  de  la  région  sus-cla- 
viculaire  une  tumeur  dont  nous  allons  passer  en  revue  les  caractères. 

La  forme  varie  un  peu,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  intercostale  ou  d'une 
tumeur  sus-claviculaire  :  dans  le  premier  cas,  elle  est  plus  ou  moins  arrondie, 
allongée  dans  le  sens  de  l'espace  intercostal;  dans  le  second,  quatre-vingt-dix- 
neuf  fois  elle  affecte  la  forme  d'une  poire  à  base  inférieure. 

Le  volume  est  très-variable,  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  des  deux 


as. 


pom^j 

La  peau  qui  la  recouvre  est  jaune,  s'il  s'agit  d'une  pneumocèle  spontanée;  elle 
est  le  siège  d'une  cicatrice,  s'il  s'agit  d'une  pneumocèle  consécutive, 

La  palpation  montre  que  la  consistance  est  celle  du  tissu  pulmonaire.  Elle 
est  molle,  élastique,  spongieuse.  Elle  donne,  sous  le  doigt  qui  la  comprime,  la 
crépitation  fine  du  poumon.  Pour  obtenir  cette  sensation  il  ne  faut  pas  appuyer 
perpendiculairement,  mais  faire  glisser  la  peau  en  appuyant  obliquement. 

Un  des  caractères  les  plus  importants  que  révèle  la  palpation  est  le  suivant  : 

La  tumeur  est  complètement  ou  partiellement  réductible  sons  la  main  qui  la 
presse.  La  réductibilité  complète  se  montre  lorsqu'il  n'existe  pas  d'adhérences. 
Ce  sont,  au  contraire,  ces  adhérences  qui  empêchent  la  réductibilité  complète  et 
font  qu'elle  s'affaisse  seulement. 

On  trouve  alors  à  la  place  de  la  tumeur  une  partie  moins  résistante.  En 
déprimant  plus  fortement,  on  trouve  un  orifice  de  dimensions  variables,  à  bords 
irréguliers,  de  consistance  inégale,  formés  par  les  côtes  ouïe  tissu  fibro-musculaire. 

Sous  l'influence  de  la  respiration,  la  tumeur  reprend  ses  dimensions  primi- 
tives. Le  doigt  la  sent  se  déplisser  et  donner  lieu  à  une  sorte  de  crépitation 
(ine. 

La  percussion  ne  donne  pas  de  signes  bien  nets. 

L'auscultation  révèle  les  phénomènes  suivants  :  h  l'état  de  repos  on  entend 
un  bruit  respiratoire  normal  mélangé  de  quelques  râles  sibilants  comparables  à 
la  bronchite  dont  sont  souvent  atteints  les  individus  atteints  de  pneumocèle. 

Pendant  l'effort  on  entend  un  bruissement  particulier  dû  au  déplissement 
des  lobules  pulmonaires.  Chez  un  malade  de  Desfossés  on  entendait,  en  faisant 
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tourner  le  malade,  un  craquement  à  bulles  rares,    altribuable  peut-être  aux 
adhérences  de  la  hernie. 

Chez  les  malades  de  Plater  et  de  Mercié,  on  observait  au  moment  de  la  sortie 
de  la  hernie  un  bruit  particulier  perceptible  à  distance.  Plater  le  comparait  à  un 
bruit  de  vessie  sèche;  Mercier  au  bruit  d'un  corps  jeté  à  plat  sur  l'eau.  Morel- 
Lavallée  attribue  ce  bruit  soit  à  la  sortie  brusque  de  la  hernie  habituellement 
rentrée,  soit  au  déplissement  brusque  d'une  pneumocèle  sortie,  mais  afi'aissée. 

Variations  imprimées  à  la  hernie.  Quelles  variations  impriment  à  la 
hernie  les  deux  temps  de  la  respiration? 

La  hernie  diminue  de  volume  dans  l'inspiration,  se  gonfle  dans  V expiration. 

Comme  le  fait  très-justement  remarquer  M.  Peyrot,  la  pneumocèle  forme  une 
sorte  de  vessie  élastique  en  communication  avec  l'arbre  bronchique.  Au  moment 
de  l'inspiration,  l'air  est  appelé  dans  le  poumon  de  l'extérieur  par  la  trachée  et 
de  la  poche  accidentelle  par  les  rameaux  bronchiques  correspondants.  La  hernie 
se  videra  dans  l'air  qu'elle  contient  et  elle  s'affaissera. 

Parfois  même  il  y  a  plus  qu'un  aflaissement,  la  hernie  rentre  et  disparaît 
complètement.  Le  doigt  perçoit  alors  une  dépression  au  niveau  de  l'orifice. 

Dans  l'expiration  ce  sont  les  phénomènes  inverses  qui  se  passent.  L'air  est 
chassé  à  la  fois  à  l'extérieur  et  dans  la  pneumocèle  celui-ci  se  distend.  Quel- 
quefois la  hernie  n'apparaît  que  dans  l'expiration  forcée. 

Morel-Lavallée  a  classé  ainsi  qu'il  suit  les  hernies  d'après  les  modifications 
imprimées  par  les  deux  temps  de  la  respiration  : 

Hernie  intermittente.     Ne  se  montrant  que  dans  Texpiration  forcée. 

Hernie  continue,  qui  ne  s'efface  jamais  spontanément.  C'est  qu'alors  il  s'est 
produit  des  adhérences. 

Morel-Lavallée  appelle  hernie  à  deux  temps  celle  qui,  d'abord  intermittente,, 
contracte  des  adhérences  ultérieu;'ement  et  devient  continue.  Cette  division 
nous  paraît  peu  utile  en  pratique. 

Signes  fonctionnels.  La  douleur  se  présente  avec  les  mêmes  caractères 
qu'au  début.  C'est  plutôt  une  sensation  pénible  de  pincement,  de  tiraillement, 
de  pesanteur  avec  ou  sans  oppression.  Quelquefois  il  n'y  a  qu'un  peu  d'essouf- 
flement. Les  malades  peuvent  vaquer  à  leurs  occupations  et  même  exercer 
parfois  une  profession  pénible  (Desneux). 

La  toux  se  rencontre  assez  fréquemment.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
elle  est  antérieure  à  la  production  de  la  hernie.  Cependant  il  est  manifeste  que 
celle-ci,  chez  un  malade  de  Cloquet,  produisit  des  accès  de  toux. 

Marche.  Durée,  Terminaison.  La  liernie,  une  fois  constituée,  ne  guérit 
jamais  spontanément.  Elle  a  plutôt  de  la  tendance  à  s'accroître  et  à  devenir 
irréductible. 

Le  traitement  ne  produit  qu'exceptionnellement  la  guérison.  Il  empêche  seu- 
lement dans  la  grande  majorité  des  cas  le  développement  de  la  tumeur. 

Diagnostic.  Les  différentes  affections  que  nous  allons  passer  en  revue  n'of- 
frent qu'une  ressemblance  grossière  avec  la  pneumocèle. 

Vépiplocèle  est  généralement  irréductible,  elle  est  pâteuse;  les  signes  sté* 
thoscopiques  font  défaut. 

L'abcès  froid  réductible  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  d'auscultation. 
On  y  trouve  parfois  de  la  fluctuation.  De  plus,  il  existe  de  la  matité  de  la  poi- 
trine dans  le  point  correspondant  de  la  tumeur. 

Une  vomique  ouverte  sous  la  peau  diminue  dans  l'inspiration  et  augmente 
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dans  l'expiration.  Il  existe  des  pliénomènes  hydiopneumatiques  sensibles  au 
doigt  et  à  l'oreille  pendant  l'expiration  forcée  et  la  pression.  Mais,  en  regard  de 
ces  signes  qui  offrent  une  certaine  ressemblance  avec  la'pneumocèle,  nous  trou- 
verons la  fluctuation,  la  matité  à  la  base  de  la  tumeur,  rnilluence  de  la  position, 
parfois  de  la  rougeur  de  la  peau.  De  plus  les  ante'ce'dents  et  les  phénomènes 
généraux  viennent  lever  toute  hésitation. 

h'emphyshne  sous-cutané  consécutif  du  aux  fractures  de  cotes  n'offre  jamais 
■une  tumeur  limitée  comme  la  hernie  du  poumon.  Le  plus  souvent  il  s'étend 
rapidement;  il  est  toujours  diffus,  crépite  d'une  façon  toute  spéciale;  il  ne 
varie  pas  sous  l'influence  de  la  respiration.  Enfin  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  jours  il  s'atténue  et  disparaît  rapidement.  La  pneumocèle  cervicale 
spontanée  offre  des  analogies  avec  l'emphysème  qui  résulte  de  la  déchirure  du 
poumon  et  qui  apparaît  à  la  base  du  cou.  Les  mêmes  caractères  que  plus  haut 
serviront  à  lever  tous  les  doutes.  L'absence  de  tumeur  limitée,  sa  tendance 
envahissante,  sont  des  signes  caractéristiques  de  l'emphysème. 

V anévrysme  a  des  caractères  tellement  tranchés  que  nous  croyons  inutile 
d'insister  sur  son  diagnostic.  Le  diagnostic  entre  la  pneumocèle  spontanée  ou 
■consécutive  s'établira  à  Laide  du  commémoratif  et  de  la  présence  ou  de  l'absence 
d'une  cicatrice. 

Pronostic.  Bien  que  celte  affection  n'entraîne  jamais  la  mort,  son  pronostic 
offre  néanmoins  une  certaine  gravité,  car  la  pneumocèle  est  une  infirmité  sérieuse 
empêchant  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  malades  de  se  livrer  à  une  pro- 
fession qui  nécessite  des  efforts. 

Desfossés  signale  dans  la  pneumocèle  consécutive  à  une  plaie  pénétrante  la 
)  upture  possible  de  la  cicatrice.  jVous  ne  croyons  pas  que  cet  accident  ait  jamais 
•été  signalé. 

L'application  d'un  bon  bandage  a  pu  dans  les  observations  de  Mercier  et  de 
Morel-Lavallée  amener  la  guérisou,  mais  il  ne  faudrait  pas  compter  sur  un  succès 
semblable,  à  moins  que  la  hernie  ne  fût  récente. 

Traitement.     Il  comporte  naturellement  deux  indications  : 

1"  Réduire  la  hernie; 

2°  La  maintenir  réduite. 

lo  La  réduction  n'offre  eu  général  pas  de  difficultés,  surtout  lorsque  la  hernie 
-est  récente.  Mais,  lorsqu'elle  est  ancienne  et  qu'elle  a  contiacté  des  adhérences, 
la  réduction  est  impossible.  On  se  contentera  alors  de  vider  le  plus  possible  la 
tumeur. 

2"  Puis  on  appliquera  un  bandage  qui  se  monte  exactement  sur  l'espace 
intercostal.  La  pelote  variera  nécessairement  avec  chaque  individu,  car  elle 
devra  être  en  rapport  avec  l'orifice  herniaire. 

Les  mouvements  pénibles,  les  efforts,  seront  interdits  au  malade. 

Septicémie  pleurale.  De  tout  temps  les  chirurgiens  qui  se  sont  trouvés  en 
présence  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  résultant  soit  de  traumatismes  acci- 
dentels, soit  d'opérations  pratiquées  dans  un  but  thérapeutique,  ont  observé 
deux  ordres  de  faits  bien  distincts. 

Dans  un  très-petit  nombre  de  cas  les  blessés  guérissaient  sans  présenter 
d'accidents  sérieux.  Dans  d'autres  cas,  malheureusement  plus  nombreux,  les 
blessés  offraient  un  cortège  d'accidents  très-graves  et  presque  toujours  iden- 
tiques auxquels  la  plupart  du  temps  ils  succombaient. 
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Voici  ce  qu'on  observait,  à  la  suite  de  plaies  de  poitrine,  notamment  de 
plaies  par  armes  à  feu  :  les  liquides  contenus  dans  la  plèvre  et  ju'ovenant  soit 
d'hémothorax,  soit  d'une  pleurésie,  pouvaient  subir  la  décomposition  putride. 
Celle-ci  s'annonçait  par  une  fièvre  rémittente  avec  exacerbation  le  soir,  des 
troubles  digestifs  consistant  on  diarrhée  et  en  anorexie. 

Les  bords  de  la  plaie  devenaient  blafards  et  laissaient  écouler  tantôt  mie 
sérosité  roussâtre  d'une  odeur  alliacée  et  fétide,  tantôt  un  liquide  sanguinolent 
ou  un  pus  mélangé  de  gaz  d'une  horrible  odeur.  La  peau  devenait  sèche, 
uride,  d'une  couleur  terreuse,  la  langue  fuligineuse  ;  une  diarrhée  colliquative 
s'emparait  du  malade  qui,  en  proie  à  un  délire  tranquille,  finissait  par  suc- 
comber. 

Tel  est  en  résumé  le  tableau  clinique  que  l'on  retrouve,  à  peu  de  choses  près, 
dans  les  recueils  de  chirurgie  militaire  de  Larrey  ou  de  Baudens,  quand  les 
blessés  succombent  à  des  lésions  éloignées  des  coups  de  fou  de  la  poitrine. 

Les  mêmes  phénomènes  se  retrouvent  à  la  suite  de  pleurotomie. 

«  Api'ès  la  large  ouverture  de  la  plèvre,  dit  M.  Peyrot,  si  le  malade  est  aban- 
donné à  lui-même,  on  voit,  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  se  montrer  le 
soir  un  peu  de  fièvre.  L'appétit  se  perd,  les  selles  sont  liquides,  les  vomisse- 
ments surviennent  et  une  diarrhée  colliquative  s'établit.  En  même  temps  on 
remarque  que  le  pus  fourni  par  la  plèvre  devient  rare,  qu'il  prend  une  odeur 
fétide  et  qu'il  noircit  les  instruments  d'argent. 

«  Tous  ces  symptômes  peuvent  acquérir  une  violence  extrême  et  constituer 
des  cas  véritablement  aigus.  Le  plus  souvent  ils  persistent  avec  une  intensité 
modérée.  Le  malade  maigrit  rapidement,  s'affaiblit  sous  l'influence  de  la  diar- 
rhée et  de  sueurs  profuses.  La  face  devient  terreuse.  Enfin  il  est  pris  d'un 
délire  tranquille  auquel  il  succombe.  Même  fièvre,  même  troubles  digestifs 
(anorexie,  diarrhée  colliquative),  mêmes  hémorrhagies  en  nappe,  et  surtout 
même  fétidité  des  liquides.  Enfin,  dans  les  deux  ordres  de  faits  il  y  a  de,  la 
dyspnée. 

M.  Denance  fait  remarquer  que  cette  dyspnée  n'est  pas  toujours  le  fait  de 
l'épanchement,  et  cite  à  ce  propos  un  fait  de  A.  Paré  qui,  chez  un  malade  atteint 
de  dyspnée  violente,  put  à  peine  retirer  7  à  8  onces  de  sang  corrompu. 

Les  accidents  précités  sont  de  nature  septicémique  :  aujourd'hui  la  démons- 
tration de  ce  fait  n'est  plus  à  faire  :  la  septicémie  pleurale  reconnaît  pour 
origine  comme  la  septicémie  ordinaire  le  vibrion  septi(iue  de  Pasteur,  qui  se 
trouve  réuni  là,  comme  ailleurs,  à  tous  les  micro-organismes  de  la  suppuration. 

D'ailleurs  les  beaux  résultats  de  la  méthode  antiseptique  dans  l'un  ou  l'autre 
cas  donnent  une  confirmation  éclatante  à  cette  manière  de  voir. 

M.  Denance  va  même  plus  loin  :  il  pense  que  les  tuberculeux  porteurs  de 
vastes  cavernes  et  qui  présentent  une  fièvre  continue  avec  exacerbation  le  soir, 
des  vomissements,  une  diarrhée  incoercible,  des  sueurs  profuses,  de  l'amai- 
grissement, une  expectoration  fétide,  il  pense  que  ces  malades  succombent  à 
des  accidents  de  septicémie.  C'est  là  d'ailleurs  une  opinion  à  réserver  et  que 
nous  n'avons  pas  à  trancher. 

En  résumé,  l'existence  de  la  septicémie  pleurale  est  aujourd'hui  solidement 
établie.  C'est  à  elle  que  sont  dus  la  plupart  des  méfaits  dans  les  plaies  de 
poitrine. 

Ce  n'est  donc  pas  la  présence  de  l'air,  comme  on  le  croyait  autrefois,  qui 
engendre  ces  redoutables  accidents.  C'est  l'ensemencement  dans  les  liquides 
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intra-pleuraux  d'un  vibrion  anaérobie  qui  trouve  là  dans  un  milieu  privé  d'air 
ou  plutôt  dans  un  air  renouvelé  difficilement  des  conditions  favorables  à  sa 
pullulation. 

Nous  retrouvons  dans  la  septicémie  pleurale  les  deux  formes  généralement 
admises,  \a.  septicémie  aiguë  et  la  septicémie  chronique.  Nous  n'insisterons  pas^ 
davantage  sur  ce  point  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  Septicémie  en  général, 

P.NEUMOME  TRAUMATiQDE.  HISTORIQUE,  Api'ès  le  chapitre  consacre  par  Gri- 
solle, dans  son  Traité  de  la  pneumonie,  à  la  variété  traumalique  de  cette  affec- 
tion, la  thèse  de  Legouest  (1845)  est  le  seul  travail  important  que  l'on  ait  sur 
la  question.  En  1879,  le  docteur  Cahen  a  public  une  thèse  sur  le  même  sujet, 
mais  en  étudiant  surtout  les  différentes  modalités  étiologiques.  En  188i,  sous 
l'inspiration  de  Duret,  Proust  fait  une  bonne  thèse  où  il  résume  l'état  actuel  de 
la  question. 

Étiologie.  Grisolle  admettait  que  le  poumon  s'enflamme  difficilement  sous 
l'influence  des  traïunatismes.  L'observation  personnelle  de  Proust  semble  venir 
confirmer  les  idées  de  l'illustre  médecin.  En  effet,  pendant  une  année  d'externat 
Proust  a  noté  que  sur  155  cas  de  traumatismes  creux  portant  sur  le  thorax,  tant 
contusions  que  fractures  de  cotes  ou  plaies  de  poitrine,  25  seulement  ont  été 
jugés  assez  malades  pour  entrer  à  l'hôpital;  sur  ces  25  on  a  noté  G  fois  une- 
pneumonie  consécutive. 

Ce  sont  les  contusions  (Duplay)  et  partant  les  contusions  étendues  du  poumon 
qui  fourniraient  le  plus  grand  nombre  de  pneumonies  traumaliques.  Il  ne  suffit 
pas  que  la  contusion  soit  violente,  il  faut  encore  qu'elle  soit  étendue:  ce  n'est 
pas  qu'une  contusion  limitée  n'amène  de  la  pneumonie,  mais  elle  est  tropk 
restreinte  pour  être  diagnostiquée.  Aux  contusions  nous  joindrons  les  déchirures- 
du  poumon  souvent  suivies  de  pneumonies. 

Après  viennent  les  fractures  de  côtes.  Toutefois  la  pneumonie  est  moins  feé- 
quente  qu'on  ne  pourrait  le  croire  après  ces  lésions. 

Enfin,  parmi  les  plaies  pénétrantes,  ce  sont  les  plaies  par  armes  à  fea  qui 
exposent  à  cette  complication,  les  plaies  par  instrument  piquant  et  tranchant 
étant  rarement  suivies  de  pneumonie. 

Symptomatologie.  Marche.  Que  la  pneumonie  succède  à  une  contusioo  oi» 
à  une  plaie  par  arme  à  feu,  les  accidents  se  produisent  dans  un  laps  de  temp^ 
qui  varie  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  jours.  Rarement  ce  terme  est 
dépassé. 

Le  frisson  initial  est  très-rare.  L'hémoptysie  qui  se  montre  souvent  au  début 
et  qui  est  formée  de  sang  rouge  est  bien  plus  imputable  à  l'accident  lui-même- 
qu'à  la  complication  inflammatoire  qui  en  est  le  résultat.  Puis  tous  les  crachats 
deviennent  noirâtres.  La  toux  est  très-rarement  quinteuse. 

Celte  expectoration  coïncide  avec  un  point  douloureux  très-intense  au  niveau 
de  la  partie  blessée  et  avec  des  phénomènes  stéthoscopiques  que  nous  allons^ 
décrire  Ils  n'offrent  d'ailleurs  qu'une  très-vague  ressemblance  avec  ceux  de  la- 
pneumonie  ordinaire. 

Le  murmure  respiratoire  est  diminué  du  côté  malade.  Au  lieu  de  râles  eri- 
pilants  caractéristiques,  ce  sont  des  râles  généralement  gras  et  humides  (Reclus),, 
des  râles  muqueux  sous-crépitanls.  L'oreille  perçoit  en  même  temps  des  frot- 
tements pleuraux,  car  la  pneumonie  traumatique  s'accompagne  toujours  de-- 
pleurésie.  Souvent  même  les  frottements  pleuraux  ouvrent  la  scène. 
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I,a  percussion  révèle  une  zone  de  matité  plus  ou  moins  étendue  au  niveau 
«le  laquelle  on  entend  les  râles  décrits  plus  haut. 

Si  cette  pneumonie,  d'après  Proust,  a  peu  de  tendance  à  la  généralisation,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  la  bronchite  concomitante,  qui  reste  rj rement  loca- 
lisée. 

Elle  se  propage  rapitlement  à  toutes  les  grosses  bronches.  A  ce  moment,  on 
trouve  des  crachats  noirâtres  très-mélangés  de  crachats  muco-purulents. 

La  fièvre  n'oflre  aucun  type  défini;  suivant  l'eyrot,  elle  ressemble  beaucoup 
plus  à  la  fièvre  hectique  qu'à  toute  autre.  Elle  s'accompagne  d'une  prostration 
très-considérable  et  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'élévation  de  la  température. 
Elle  persiste  même  après  la  fièvre,  qui  ne  dure  que  trois  ou  ou  quatre  jours. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours  tout  peut  être  rentré  dans  l'ordre,  mais  la  bron- 
chite persiste  souvent  plus  longtemps,  pendant  quinze  jours  quelquel'ois.  La 
résolution  de  la  pneumonie  traumatique,  lorsqu'elle  se  fait  attendre  plus  long- 
temps, est  cependant  la  règle. 

Quelquefois  la  pleurésie  persiste  et  devient  séreuse;  quelquefois  elle  est 
d'emblée  purulente  (Peyrot).  On  conçoit  quel  élément  de  gravité  doit  apportei- 
dans  le  pronostic  une  pareille  complication. 

Citons  aussi,  comme  complication  assez  fréquente  chez  les  individus  débilités, 
la  gangrène  du  poumon,  gangrène  localisée,  le  plus  souvent  à  la  partie  contu- 
sionnée et  enflammée.  Elle  se  révèle  par  de  la  fétidité  de  l'haleine. 

Suivant  la  remarque  de  Duplay,  malgré  la  gravité  de  cotte  lésion  la  guérison 
est  encore  possible  et  même  assez  rapide. 

Pronostic  II  y  a  dans  l'établissement  du  pronostic  de  la  pneumonie  des  fac- 
teurs  de  valeur  différente,  il  est  vrai,  mais  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte. 

D'après  les  auteurs,  la  violence  et  V étendue  du  traumatisme  pulmonaire 
favoriseraient  l'extension  et  même  la  généralisation  de  la  pneumonie.  Elle  pourra 
revêtir  parlbis  la  forme  ambulante,  la  forme  érysipélato-phlegmoneuse  de  Trous- 
seau. 

Le  séjour  de  corps  étranger  dans  le  parenchyme,  en  amenant  assez  fréquem- 
ment de  la  gangrène,  modifierait  encore  le  pronostic. 

Les  affections  pidmonaires  antérieiires,  en  créant  dans  le  poumon  un  locus 
minoris  resistentiœ,  le  mettraient  dans  de  mauvaises  conditions  et  par  con- 
séquent aideraient  à  la  diffusion  de  la  pneumonie. 

On  a  encore  invoqué  les  états  généraux  et  en  particulier  l'alcoolisme.  Je  dia- 
bète, l'albuminurie.  Chez  des  individus  ainsi  tarés,  la  phlegmasie  passerait  à  la 
suppuration  :  d'où  la  terminaison  mortelle.  Tout  cela  est  évidemment  vrai,  mais 
il  faut  surtout  considérer  la  pneumonie  traumatique  comme  une  pneumonie 
septique  susceptible  de  présenter  des  modalités  diverses  selon  le  degré  de 
septicité. 

Traitement.  Nous  n'avons  que  quelques  mots  à  dire,  car  ce  traitement  au 
<lébut  se  confond  surtout  avec  celui  des  traumatismes  qui  ont  engendré  la  pneu- 
monie. 

Plaies  de  poitklne  par  armes  a  keu.  Les  plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu 
sont  malheureusement  très-fréquentes  en  chirurgie  d'armée.  Comparées  aux 
autres  blessures,  elles  représentent  en  moyenne  un  dixième  du  chiffre  total. 
Chenu  donne  8,5  pour  100,  Otis  7  pour  100.  Mais  ces  chiffres  sont  trop  faibles 
pour  les  raisons  suivantes.  Quelque  consciencieuses  qu'elles  soient,  ces  statis- 
ucr.  ENC.  2'  s.  XXVI.  55 
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tiques  ne  comprennent  pas  les  tués  sur  le  champ  de  bataille  ni  les  hommes  qui 
succombent  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  combat. 

Aussi  différents  chirurgiens  ont-ils  cherché  à  combler  cette  lacune.  Les  statis- 
tiques de  Lœffler  dans  la  guerre  du  Danemark,  par  exemple,  doivent  être  prises 
en  sérieuse  considération  :  il  trouve  10,7  pour  400  du  chiffre  total  des  blessures 
de  l'armée  prussienne. 

Ces  chiffres  suffisent  à  montrer  la  fréquence  de  ces  blessures. 

Nous  avons  déjà  décrit  les  plaies  non  pénétrantes,  les  plaies  du  poumon  et 
du  cœur  par  coups  de  feu. 

Les  projectiles  de  guerre  en  abordant  le  thorax  peuvent  le  pénétrer  de  diffé- 
rentes façons. 

Tantôt  ils  passent  entre  deux  côtes.  Legouest,  Olis,  Gillette,  en  ont  rapporté 
des  exemples. 

Tantôt  ils  brisent  la  cage  osseuse  en  broyant  les  côtes  ou  la  clavicule,  ou 
encore  le  sternum  ou  l'omoplate.  Mais  dans  ces  derniers  cas  il  y  a  une  grande 
différence  à  établir,  suivant  que  le  fracas  osseux  a  lieu  à  l'entrée  ou  à  la  sortie 
du  projeclile.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  les  fragments  osseux  animés  parla 
vitesse  que  leur  a  communiquée  le  projeclile  u  font  balle  »  à  leur  tour  et  vont 
cribler  et  déchirer  les  organes  contenus  dans  l'intérieur  du  thorax. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  os  qui  sont  entraînés  par  le  corps  vulné- 
rant.  Des  pièces  de  harnachement  et  d'équipement,  des  bijoux  et  tous  les  diffé- 
rents objets  que  le  sujet  portait  sur  lui  au  moment  de  la  blessure,  peuvent  subir 
le  même  sort. 

Les  blessures  par  éclat  d'obus  ou  gros  projectiles  intéressent  rarement  le 
chirurgien.  p]lles  offrent  des  délabrements  si  considérables  qu'elles  amènent 
immédiatement  la  mort,  soit  par  choc,  soit  par  lésions  des  organes  internes. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  blessures  du  cœur  et  du  poumon. 

Sheshanowski  [Jahveshericht  de  Roth,  1881)  a  fait  des  expériences  sur  les 
chiens  à  l'aide  d'un  revolver  Lefaucheux,  calibre  9.  Sur  50  animaux  10  succom- 
bèrent immédiatement  par  iiémol borax.  Ils  avaient  été  tirés  à  de  grandes  dis- 
tances, de  façon  à  obtenir  des  plaies  en  cul-de-sac  avec  rétention  du  projectile 
dans  le  poumon.  Il  y  eut  lésions  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  d'où  hémothorax 
et  mort. 

Les  20  survivants,  tirés  à  des  distances  plus  rapprochées,  ne  présentaient 
aucune  différence  entre  les  orifices  (Ventrée  et  de  sortie  au  point  de  vue  des 
dimensions  et  de  la  marche  de  la  cicatrisation. 

Un  cas  compliqué  de  fracture  de  côte  avec  présence  d'esquilles  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire  guérit  sans  suppuration. 

11  n'observa  ni  emphysème,  ni  hémoptysie,  ni  pneumothorax. 

Il  ne  constata  presque  jamais  d'adhérences  pleurales. 

Le  poumon  reste  perméable.  On  trouve  une  cicatrice  linéaire  aux  orifices  et 
une  ligne  cicatricielle  plus  ou  moins  pigmentée. 

On  ne  trouve  au  microscope  que  des  moilifications  très-légères  du  parenchyme 
et  de  l'épilhélium  alvéolaire  aux  environs  de  la  blessure. 

Il  faut  recoimaître  que  Sheshanowski  a  été  exceptionnellement  heureux. 

Mais  ses  expériences  n'ont  pas  toute  la  portée  désirable  car,  outre  Qu'elles 
ont  été  faites  sur  des  chiens,  elles  ne  prouvent  nen  au  point  ae  vue  ces  armes 
de  guerre,  elles  ne  peuvent  s'appliquer  qu'aux  plaies  par  revoiver  de  petit 
calibre. 
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Symptômes  et  marche.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  précé- 
demment nous  dispensent  d'insister  sur  la  symptomatologie  des  plaies  péné- 
trantes de  poitrine  par  armes  à  feu. 

Elles  s'accompagnent  de  choc  et  l'on  voit  survenir  tous  les  signes  communs 
aux  plaies  de  poitrine,  liémorrhagie  extérieure  et  hémothorax,  traumatopnée, 
bruit  de  glouglou,  emphysème,  etc. 

Quant  aux  complications,  nous  les  avons  déjà  étudiées. 

La  mort  peut  survenir  immédiatement  par  liémorrhagie  foudroyante,  surtout 
par  l'orifice  de  sortie.  Elle  peut  succéder  ultérieurement,  soit  à  une  suppuration 
abondante  de  la  plaie  et  de  la  surface  du  poumon,  soit  à  l'hémothorax,  à  la 
septicémie  pleurale. 

Slieshanowski  {loc.  cil.),  après  des  expériences  sur  des  chiens,  pense  que 
chez  l'homme  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  peut  guérir  en  très-peu  de 
temps  et  par  première  intention  sans  complication  et  sans  symptômes  carac- 
léristiques. 

Malheureusement  ses  expériences,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  sont 
pas  concluantes. 

Diagnostic.  A  part  les  coups  de  feu  de  contour,  bien  nues  aujourd'hui 
avec  les  nouveaux  projectiles,  le  diagnostic  sera  en  général  facile.  Nous  retrou- 
vons ici  tous  les  signes  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  et  des  différents 
organes  qui  y  sont  contenus.  Toutefois ,  n'oublions  pas  qu'il  est  des  cas  où 
l'épaisseur  des  parties  molles  et  la  présence  d'os  volumineux,  comme  à  l'épaule, 
peuvent  faire  hésiter  le  chirurgien.  11  faudra  aussi  se  rappeler  que  des  blessures 
situées  dans  des  points  éloignés  du  thorax,  comme  la  base  du  cou,  l'abdomen, 
peuvent  cependant  avoir  intéressé  la  poitrine.  C'est  donc  par  une  analyse  minu- 
tieuse des  symptômes  présentés  par  le  malade  que  l'on  arrivera  à  établir  son 
diagnostic 

A  moins  qu'il  n'existe  une  large  ouverture  de  la  poitrine,  il  est  interdit  d'ex- 
plorer la  plaie. 

Pronostic.  Il  y  a  une  distinction  capitale  à  établir  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic entre  les  plaies  qui  intéressent  seulement  un  espace  intercostal  et  celles 
qui  présentent  à  l'entrée  des  fracas  osseux.  Ces  dernières  s'accompagnent  évidem- 
ment de  lésions  plus  graves  et  sont  presque  fatalement  compliquées  de  la  pré- 
sence de  corps  étrangers. 

Les  statistiques  fouinissent  des  renseignements  à  noter  au  sujet  de  la  gra- 
vité des  blessures  par  armes  à  feu  du  thorax. 

A  cet  égard  les  anciennes  statistiques  sont  peu  concluantes.  Guthrie  donne, 
après  la  bataille  de  Toulouse,  une  mortalité  de  53  pour  100,  mais  de  Santi  fait 
remarquer  avec  justesse  que,  si  on  lui  applique  les  coefficients  de  Loeffler 
pour  la  léthaUté  immédiate,  on  trouvera  une  mortalité  de  87  pour  100. 

En  Crimée  la  mortalité,  calculée  sur  les  statistiques  russes,  françaises  et 
anglaises  qui  doivent  être  exactes,  puisque,  les  ambulances  étant  sur  le  lieu 
même  du  combat,  la  plupart  des  blessés  y  furent  apportés,  la  mortalité,  disons- 
nous,  fut  en  moyenne  de  89,7  pour  100. 

En  Italie,  comme  on  ne  trouve  dans  les  statistiques  que  les  morts  des  ambu- 
lances et  des  hôpitaux,  la  mortalité  s'abaisse  à  45  pour  100.  En  faisant  le 
même  calcul  que  pour  les  chiffres  de  Guthrie,  on  trouverait  une  mortalité  de 
80  pour  100. 

Loeffler  trouve  pour  l'armée  prussienne  68,4  pour  100  (guerre  de  Danemark), 
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Stromcyer    iguerrc  de   Bohême]  66  pour  100,   Beck   (campagne  de   France 
00  pour  100.  La  guerre  d'Amérique  donne  62,5  pour  100. 

On  voit  donc  dans  ces  dornièros  statistiques,  que  l'on  peut  considérer  comme 
suffisamment  exactes,  que  la  léthalité  des  plaies  de  poitrine  paraît  avoir  diminue'. 

D'après  de  Sanli  [Arch.  de  méd.,  1883),  ce  résultat  est  attrihuable  aux 
transformations  subies  par  les  armes  de  guerre  dans  ces  dernières  années. 

Aussi  dans  la  guerre  d'Amérique,  où  l'on  se  sert  de  projectiles  cylindro- 
coniques,  la  mortalité  s'abaisse  déjà  à  62  pour  100.  Dans  la  guerre  de  France 
elle  n'est  plus  que  de  GU  pour  100. 

Si  la  force  de  pénétration  des  projectiles  augmente,  leur  calibre  diminue. 
Leur  consistance  (plomb  compact)  fait  qu'ils  se  déforment  moins. 

La  diminution  de  calibre  est  un  fait  si  important  que  dans  la  pratique  civile, 
fout  en  faisant  la  part  des  secours  immédiats  et  de  l'antisepsie,  la  mortalité  des 
plaies  pénétrantes  n'est  plus  que  de  15  pour  100  (de  Santi). 

Sliesbanowski  [loc.  cit.)  pense  que  la  mortalité  moins  élevée  dans  les 
guerres  récentes  tient  : 

1"  A  ce  que  les  blessés  ont  été  soignés  surplace,  ayant  été  considérés  comme 
intransporlabics: 

2"  Les  projectiles  actuels  sont  de  petit  calibre  et  ont  une  force  de  pénétration 
plus  grande  ; 

r>"  A  une  hygiène  et  une  thérapeutique  meilleure. 

Traitement.  Après  avoir  extrait  les  esquilles  et  les  corps  étrangers  aussi 
complètement  que  possible,  on  pratiquera  le  lavage  antiseptique  de  la  région 
et  l'occlusion  complèle. 

Le  traitement  applicable  ultérieurement  sera  celui  de  chacune  des  complica- 
tions que  nous  avons  décrites  :  hémothorax,  pyothorax,  pneumothorax. 

Les  corps  étrangers  seront  traités  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

Enfin,  comme  règle  générale,  autant  que  possible  les  blessés  seront  traités 
sur  place. 

Plaies  du  podmox.  Nous  étudierons  à  part  les  blessures  communes  du  pou- 
mon et  les  blessures  par  coups  de  feu.  Cette  division,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit  à  propos  des  autres  régions  de  la  poitrine,  se  trouve  justifiée  par  la  gravité 
et  l'évolution  clinique  différente  des  deux  groupes  de  blessure. 

Étiologie.  Tous  les  instruments  piquants  et  tranchants  sont  susceptibles 
de  léser  le  poumon.  Les  fragments  de  côte  repoussés  en  dedans  dans  les  frac- 
tures directes  ont  maintes  fois  causé  la  déchirure  du  parenchyme. 

Anatomie  pathologique.  11  peut  n'exister  qu'une  simple  piqûre  ou  une 
éraflure  de  l'organe.  Souvent  la  plaie  est  plus  profonde,  l'instrument  vulnérant 
pénètre  loin  dans  l'épaisseur  de  l'organe  et  va  sectionner  des  bronches  de  gros 
volume.  Un  coup  d'épée,  un  coup  de  sabre  dirigé  en  pointant,  peuvent  perforer 
le  poumon  de  part  en  part. 

Dans  les  cas  légers,  l'hémorrhagie  sera  insignifiante,  mais  dans  les  blessures 
graves,  si  les  vaisseaux  du  bile  sont  atteints,  il  se  produit  une  hémorrhagie 
interne  tellement  rapide  que  la  mort  en  est  la  conséquence. 

Mais,  lorsque  l'agent  vulnérant  n'a  divisé  que  des  bronches  de  5<=  ou  4*  ordre 
et  les  vaisseaux  qui  les  accompagnent,  il  se  produit  alors  un  hémothorax  d'abon- 
dance variable. 

En  même  temps,  surtout  si  la  blessure  est  due  à  un  instrument  piquant,  le 
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sang  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  dans  le  voisinage  de  la 
plaie,  où  il  forme  une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue.  L'abondance  de  l'in- 
filtration sanguine  est  en  rapport  avec  le  volume  du  vaisseau  divise. 

La  section  des  bronches  donne  issue  à  l'air  qui  s'épanche  dans  la  plaie  et 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (voy.  Pneumothorax  et  Emphysème).  Ce 
ne  sont  pas  toujours,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  les  blessures  les  plus  profondes 
qui  donnent  lieu  au  pneumothorax.  Une  simple  érallure  du  poumon  peut  le 
produire. 

L'emphysème  interlobulaire  peu  également  apparaître. 

La  plèvre  ouverte,  s'il  n'y  a  pas  d'adhérence,  le  poumon  revient  sur  son  hile 
par  le  fait  de  son  élasticité,  et  cette  rétraction  favorise  l'hémostase  et  suspend 
l'issue  de  l'air. 

En  même  temps  l'inflammation  s'empare  des  lèvres  de  la  plaie.  Il  se  forme 
une  pneumonie  traumatique.  Une  sorte  d'hépatisation  envahit  les  lèvres,  et  la 
solution  de  continuité  oblitère  les  alvéoles  et  les  petits  canaux  bronchiques  et 
les  rend  imperméables  à  l'air.  L'ouverture  faite  au  parenchyme  pulmonaire, 
dit  Nélaton,  se  rétrécit  graduellement  ;  enfin,  du  dixième  au  quinzième  jour,  la 
solution  de  continuité  se  trouve  cicatrisée.  Mais,  si  un  gros  tuyau  bronchique  a 
été  ouvert,  il  reste  longtemps  béant  et  laisse  une  fistule  broncliique. 

Nélaton  {Path.  ckir.,  t.  III,  p.  446)  a  cité  un  l'ait  de  réunion  immédiate 
chez  une  femme  qui  succomba  à  plusieurs  coups  de  couteau  cin(|  jours  après  la 
blessure.  A  l'autopsie,  Nélaton  eut  beaucoup  de  peine,  après  avoir  raclé  la  plaie 
dans  le  point  qu'il  supposait  blessé,  à  apercevoir  une  très-légère  ecchymose  du 
tissu  pulmonaire.  Il  y  avait  réunion  très- exacte  de  la  plaie  située  dans  le  paren- 
chyme du  poumon. 

En  même  temps  que  se  développe  cette  pneumonie  localisée  (voy.  Pneumonie 
traumatique),  la  portion  de  la  plèvre  voisine  de  la  blessure  s'entlamme,  se 
couvre  d'exsudats  et  de  néomembranes  qui  unissent  les  deux  feuillets. 

Lorsque  le  poumon  primitivement  rétracté  s'est  dilaté  petit  à  petit  et  a  repris 
sa  place  normale  dans  la  cavité  pleurale,  ou  bien  lorsque  des  adhérences  anté- 
rieures le  fixaient,  les  néomembranes  unissent  les  deux  feuillets  pariétaux  et 
viscéraux,  isolent  complètement  de  la  cavité  le  trajet  de  la  blessure,  et  les  pro- 
duits de  sécrétion  séreux  ou  purulents  sont  directement  versés  au  dehors. 

Lorsque  le  poumon  reste  rétracté,  la  plaie  pleurale  se  ferme  le  plus  souvent 
et  les  produits  de  sécrétion  sont  rejelés  par  les  bronches. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  pleuropneumonie  d'abord  localisée  peut  s'étendre  et 
se  généraliser  et  amener  alors  des  accidents  graves. 

Quelquefois  même,  lorsque  le  poumon  est  rétracté,  il  peut  se  produire  une 
pneumonie  interstitielle  qui  fixe  d'une  façon  permanente  le  poumon  rétracté 
dans  sa  position  vicieuse. 

Symptômes.  1"  Généraux.  La  pâleur  de  la  face,  le  ralentissement  du 
pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  les  sueurs  froides,  la  syncope,  n'ont 
rien  de  spécial  aux  plaies  de  poitrine.  Us  appartiennent  à  tous  les  grands 
traumatismes. 

2°  Locaux.  Le  crachement  de  sang  est  en  rapport  par  son  abondance  avec 
le  calibre  du  vaisseau  lésé.  Tantôt  le  sang  s'échappe  en  bouillonnant  par  la 
bouche  et  les  narines,  tantôt  au  contraire  la  salive  est  à  peine  teintée  de  rose. 

Plus  tard,  il  y  a  des  crachats  composés  de  sang  noir  avec  de  petits  caillots 
vermiculaires  qui  se  sont  moulés  sur  les  bronches.  Cette  hémoptysie  éloignée 
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provient  de  rinfiltration  sanguine  du  poumon,  tandis  que  l'hémoptysie  primi- 
tive vient  directement  des  vaisseaux  ouverts. 

L'hémorrhagie  exte'rieure  se  montre  aussi  bien  dans  les  plaies  par  instrument 
piquant,  où  le  sang  jaillit  parfois  comme  d'une  plaie  artérielle. 

Dans  les  plaies  par  instrument  tranchant  il  jaillit  à  chaque  expiration,  il  est 
fortement  mélangé  d'air  et  forme  une  mousse  d'un  rouge  pourpre.  La  trau- 
matopnée  se  montre  alors  et  l'on  entend  parfois  un  bruit  de  glouglou. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  dyspnée,  nous  savons  qu'elle  n'est  pas  forcément 
en  rapport  avec  l'étendue  et  la  gravité  de  la  lésion  pulmonaire. 

Les  complications  sont  l'emphysème  que  l'on  observe  souvent  lorsque,  par 
exemple,  le  poumon  a  été  blessé  par  un  fragment  de  côte,  l'hémothorax,  le 
pneumothorax. 

Marche.  Pronostic.  Dans  les  cas  simples,  la  pneumonie  réparatrice  est  à 
peine  marquée.  Mais  souvent,  lorsqu'il  y  a  une  plaie  ou  une  déchirure  étendue 
du  poumon,  on  voit  se  généraliser  la  pneumonie  ou  la  pleurésie. 

La  marche  de  la  blessure  est  subordonnée  à  celle  des  complications  hémo- 
thorax, pneumothorax,  emphysème,  pneumonie,  etc.,  c'est  également  de  celles- 
ci  que  dépend  le  pronostic. 

Traitement.  Après  occlusion  complète  de  la  plaie,  après  arrêt  de  l'hémor- 
rhagie, le  malade  sera  soumis  à  un  repos  absolu. 

Les  complications,  pleuro-pneumonie,  hémothorax,  pneumothorax,  nécessi- 
tent un  traitement  spécial  que  nous  avons  exposé  en  les  étudiant. 

Blessures  du  poumon  par  armes  a  feu.  Les  projectiles  de  guerre  peuvent 
atteindre  toutes  les  parties  du  poumon.  La  direction  du  trajet  est  naturellement 
subordonnée  en  grande  partie  à  la  situation  du  blessé  au  moment  oij  il  a  été 
frappé. 

Dans  la  pratique  civile  on  observe  la  plupart  du  temps  des  coups  de  feu  à 
direction  antéro-postérieure,  transversale  ou  oblique,  mais  dont  le  trajet  se 
trouve  sensiblement  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps.  Dans  la  chirurgie  de 
guerre  ou  rencontre  une  autre  variété,  ce  sont  les  coups  de  feu  à  direction 
supéro-inférieure  légèrement  oblique.  Le  soldat  étant  couché,  en  grand'garde, 
par  exemple,  à  plat  ventre,  offre  surtout  aux  coups  de  l'ennemi  la  partie  supé- 
rieure du  thorax.  On  voit  ainsi  des  projectiles  pénétrer  la  base  du  cou,  dans  le 
creux  sus-claviculaire,  par  exemple,  et  ressortir  en  arrière  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate. 

Un  projectile  qui  aborde  le  thorax  peut  y  produire  des  lésions  du  poumon 
très-différentes.  Si  le  projectile  est  de  petit  calibre,  s'il  a  une  force  de  pénétra- 
tion considérable,  s'il  traverse  le  poumon  de  part  en  part  en  passant  entre  deux 
espaces  intercostaux,  c'est-à-dire  sans  briser  les  côtes  ou  l'omoplate,  le  blessé 
est  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  guérir. 

Mais  malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  balle  peut  être 
déformée;  elle  est  douée  d'une  vitesse  moindre,  par  conséquent  elle  reste  dans 
la  poitrine  après  avoir  souvent  entraîné  avec  elle  des  morceaux  de  di'ap  ou  de 
linge  de  corps  ainsi  que  des  pièces  d'équipement.  La  plaie  est  dès  lors  com- 
pliquée de  la  présence  de  corps  étrangers. 

Ces  corps  étrangers  peuvent  être  empruntés  à  l'organisme  lui-même.  La  balle 
a  fracturé  une  côte,  elle  a  brisé  l'omoplate,  et  une  ou  plusieurs  aiguilles  sont 
allées  se  loger  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Ou  comprend  que  la  lésion  soit 
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raaiiitestement  plus  grave.  Les  balles  peuvent  parfois  cependant  perforer  seule- 
ment les  côtes  sans  les  fracturer.  Celte  lésion  ne  se  rencontre  évidemment 
qu'avec  les  projectiles  de  petit  volume.  Gillette  [Arch.  gén.  de  méd.,  1872)  a 
rapporté  le  fait  d'un  soldat  qui,  dévissant  un  obus,  fait  éclater  le  projeclile  qui 
tue  deux  liommes  à  côté  de  lui.  Un  projeclile  pénètre  à  travers  la  5*^  côte 
tout  près  du  cartilage  costal  et  y  fait  une  perforation  bien  régulière. 

Ce  doit  être  là  une  lésion  très-rare,  mais  il  est  probable  que  dans  les  guerres 
procbaines,  avec  les  petits  projectiles  de  8  millimètres  et  à  chemise  de  maille- 
chort  empêchant  la  déformation,  ces  perforations  des  côtes  pourront  se^rencontrer, 
pourvu  que  la  balle  ait  une  force  de  pénétration  suffisante. 

11  est  inutile  de  faire  remarquer  que  le  fracas  osseux  peut  n'exister  qu'à  la 
sortie,  les  esquilles  sont  alors  déjetées  en  dehors,  mais  dans  ce  cas  le  pronostic 
n'a  plus  la  même  gravité. 

Citons  encore,  à  propos  des  lésions  du  poumon  par  des  esquilles,  le  cas  suivant 
appartenant  à  Forgemol  et  que  nous  ne  rapportons  qu'à  titre  de  curiosité  : 
En  1855,  au  moment  où  un  canonnier  du  7®  d'artillerie  introduisait  une 
gargousse  dans  un  mortier,  le  feu  prit  et  emporta  la  main  et  l'avant-bras  ; 
des  fragments  du  radius  et  les  métacarpiens  entrèrent  dans  la  poitrine  et  bles- 
sèrent le  poumon.  L'homme  succomba  [Rec.  méin.  méd.  niilit.,  1''*  série, 
t.  XXXIX,  p.  190). 

Le  projectile  creuse  dans  le  tissu  pulmonaire  un  trajet  dont  la  forme  et  les 
dimensions  sont  en  rapport  avec  le  calibre  et  la  vitesse  du  projeclile. 

Des  grosses  bronches,  des  vaisseaux  importants,  peuvent  être  ouverts  et  aug- 
mentent la  gravité  de  la  blessure,  soit  en  produisant  une  hémorrhagie  immé- 
diatement mortelle,  soit  en  donnant  naissance  à  un  hémothorax  très-abondant. 
Si  le  blessé  ne  succombe  pas  sur  le  coup,  autour  du  canal  produit  par  la  balle 
se  forme  une  zone  d'hépatisation  rougeâtre.  De  nombreuses  adhérences  pleurales 
prennent  naissance  le  plus  souvent  ù  ce  niveau.  La  pneumonie  consécutive  est 
essentiellement  réparatrice  quand  elle  n'est  pas  infectieuse  et  reste  le  plus  fré- 
quemment localisée.  Nous  renvoyons  du  reste  pour  ce  point  ainsi  que  pour  les 
corps  étrangers  du  poumon  aux  paragraphes  spéciaux  qui  en  traitent. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  la  blessure  des  gros  vaisseaux  ou  du  cœur, 
cette  question  ayant  déjà  été  étudiée. 

La  marche  et  la  terminaison  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  que  nous 
avons  décrites  pour  les  plaies  du  poumon  par  armes  piquantes  et  tranchantes. 

Nous  verrons  en  passant  en  revue  d'une  façon  générale  les  plaies  de  poitrine 
par  armes  à  feu  que  le  pronostic  est  un  peu  moins  sombre  depuis  la  réduction 
du  calibre  des  armes,  l'augmentation  de  la  force  de  pénétration  des  projectiles 
et  l'antisepsie.  L'antisepsie  est  appelée  dans  les  guerres  de  l'avenir  à  diminuer 
dans  de  fortes  proportions  la  mortalité  des  plaies  du  poumon  par  armes  de 
guerre,  puisque  la  lecture  des  observations  nous  montre  que  tous  les  blessés 
qui  ne  meurent  pas  immédiatement  d'hémorrhagie  succombent  à  la  septicémie 
pleurale. 

Ces  conditions  favorables  seront  encore  augmentées  par  la  diminution  du 
diamètre  du  projectile,  qui  de  11  millimètres  descend  à  8  millimètres  ou  à 
8"'™,  5. 

La  symptomatologie  est  la  même  que  celle  des  plaies  du  poumon  en  général. 
Hémorrhagie  bronchique,  hémorrhagie  extérieure,  souvent  en  véritable  jet  et 
issue  simultanée  de  l'air,  ce  qui  produit  un  bruit  de  glouglou  caractéristique,  etc . 
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On  trouve  en  outre  tous  les  phénomènes  de  collapsus  habituels  à  ce  genre  de 
lésion  ainsi  que  les  signes  des  complications  les  plus  ordinaires,  hémopneumo- 
thorax, etc. 

S'il  y  a  en  même  temps  fracas  osseux  de  la  cage  ihoracique,  on  aura  des 
signes  propres  aux  fractures  comminutives.  Les  doigts  percevront  aux  environ? 
des  plaies  extérieures  une  crépitation  caractéristique. 

Les  esquilles  peuvent  faire  saillie  à  l'extérieur,  mais  cela  se  rencontre  ordi- 
nairenïent  aux  environs  de  la  plaie  de  sortie.  Dans  tous  les  cas  où  l'on  sent  des 
esquilles,  l'exploration  avec  le  doigt  préalablement  désinfecté  est  permise,  car 
il  y  a  urgence  d'extraire  les  esquilles. 

•Le  diagnostic  des  coups  de  feu  du  poumon  n'offre  pas  en  général  de  difficultés. 

Un  des  meilleurs  symptômes  est  Tliémoptysie  survenant  brusquement  et 
abondamment. 

Le  siège  de  la  blessure,  la  direction  du  trajet,  fourniront  aussi  des  indications 
précieuses,  car  les  coups  de  feu  de  contour  sont  aujourd'hui  excessivement  rares. 

Le  diagnostic  de  coup  de  feu  du  poumon  établi,  il  conviendra  de  se  demander 
si  le  projectile  ou  d'autres  corps  étrangers,  pièces  d'habillement  ou  d'équipe- 
ment, sont  restés  daiis  le  poumon. 

S'il  n'y  a  qu'une  ouverture  d'entrée,  il  y  a  de  grandes  probabilités  que  le 
projectile  est  resté  dans  le  poumon.  On  devra  néanmoins  se  faire  représenter 
les  vêtements  du  blessé  et  rechercher  s'il  existe  un  orifice.  S'il  n'en  existe  pas, 
c'est  que  la  balle  a  refoulé  l'étoffe  en  doigt  de  gant  pour  aller  produire  la 
blessure,  et  à  son  tour  l'étoffe  a  entraîné  la  balle  au  dehors  au  moment  où  on 
déshabillait  le  blessé. 

Il  existe  un  orifice  d'entrée  et  de  sortie.  Cela  ne  prouve  pas  qu'il  n'y  a  pas  de 
corps  étrangers,  car  la  balle  peut  s'être  divisée  en  deux  fragments  dont  un  seul 
est  sorti;  de  plus,  des  lambeaux  d'étoffe  ou  des  débris  d'équipement  peuvent 
aussi  avoir  été  projetés  dans  le  poumon.  On  devra  donc  inspecter  avec  soin 
vêtements,  équipement,  etc.  (voy.  Corps  étrangers  du  poumon). 

Nous  ne  pouvons  à  propos  du  traitement  que  répéter  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  au  sujet  des  plaies  du  poumon  par  armes  piquantes  et  tranchantes. 

L'indication  la  plus  urgente  dans  les  coups  de  feu  du  poumon  est  de  chercher 
à  arrêter  l'hémorrhagie.  Ensuite,  après  un  lavage  désinfectant,  on  fera  l'occlu- 
sion et,  après  avoir  appliqué  un  pansement  antiseptique,  on  immobilisera  la 
poitrine  au  moyen  d'un  bandage  de  corps  ou  de  bande  de  gaze. 

On  devra,  s'il  existe  des  esquilles,  les  extraire  immédiatement  et  réséquer  au 
besoin  une  portion  de  côtes;  la  plaie  simplifiée  et  l'hémorrliagie  arrêtée,  comme 
il  serait  impossible  d'obtenir  une  réunion  immédiate,  on  introduira  dans  la 
plaie  un  gros  drain,  très-court,  et  on  appliquera  de  la  gaze  iodoformée  et  de 
l'ouate  phéniquce  ou  salicylée,  de  façon  à  obtenir  un  large  pansement  qu'on 
maintiendra  r  -îc  'in  bandage  de  corps. 
^  Les  complications  ultérieures,  hémothorax,  pyothorax,  corps  étrangers,  etc., 
seront  l'objet  d'un  traitement  qui  a  déjà  été  décrit. 

Coups  étrangers  du  poumon.  Les  corps  étrangers  du  poumon  sont  de 
différentes  sortes.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  projectiles  de  guerre,  ou  bien  des 
esquilles  provenant  des  côtes,  des  morceaux  de  vêtements,  des  pièces  d'équi- 
pements d'objets  portés  par  les  blessés,  tels  qu'une  montre.  Dans  ce  cas  ces  corps 
étrangers  sont  entraînés  dans  le  poumon  par  le  projectile. 
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Oa  rencontre  encore  des  fragments  d'épée,  de  poignard,  qui  se  brisent 
dans  la  poitrine,  ou  bien  des  tiges  de  fer,  comme  dans  le  cas  rapporté  par 
Velpeau. 

Physiologie  et  anatomie  pathologique.  Les  lésions  varient  nécessairement 
suivant  l'époque  à  laquelle  succombe  le  sujet.  Souvent  en  effet  des  accidents 
suraigus  de  pleuropneumonie  suppurée  viennent  emporter  le  blessé.  Ce  sont 
là  les  accidents  immédiats  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  besoin  de  nous  étendre 
et  qui  viennent  augmenter  la  gravité  des  ])laies  de  poitrine. 

Lorsque  le  blessé  survit  à  ces  accidents  immédiats,  le  corps  étranger  peut 
subir  des  sorts  très-différents  :  1»  il  peut  s'enkyster;  2°  il  peut  être  expulsé  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  et  avec  des  accidents  variables. 

1»  Le  corps  étranger  s'enkyste.  Cela  est  assez  rare,  car  la  tolérance  du 
poumon  pour  les  corps  étrangers  n'est  pas  fréquente.  11  est  néamoins  un  certain 
nombre  de  conditions  qui  favorisent  la  tolérance  du  poumon  :  a.  la  substance 
dont  le  corps  étranger  est  formé.  Les  corps  métalliques  sont  beaucoup  mieux 
tolérés  que  les  corps  organiques,  comme  les  vêtements,  par  exemple.  —  h. 
Le  volume  a  aussi  son  importance.  Tel  corps  peu  volumineux  |>eut  s'enkyster 
ou  n'être  expulsé  que  longtemps  après.  Les  faits  de  Percy,  de  Berchon,  de 
Guyon,  etc.,  sont  des  exemples  de  cette  tolérance. 

Lorsque  le  projectile  est  enkysté,  on  le  trouve  dans  Tintérieur  d'une  poclie 
membraneuse  correspondant  à  la  cicatrice  qui  existe  à  la  surface  du  poumon. 
Dans  l'observation  de  Guyon  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
il  juillet  1854)  la  pocbe  renfermait  une  matière  pulpeuse,  gris  blancbàtre, 
contenant  la  balle  et  des  débris  de  toile  et  de  drap.  Des  adhérences  nombreuses 
unissaient  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  du  poumon  blessé. 

Le  processus  a  été  le  suivant  :  autour  du  corps  étranger  l'inflammation  a 
amené  une  pneumonie  interstitielle  qui  s'est  limitée  au  pourtour  de  la  bles- 
sure. iMalheureuscment  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  la  pneumonie  inlerstiliellr 
s'étend,  se  diffuse,  devient  suppurée  par  place  et  engendre  une  phthisie  trau- 
matique.  Dans  une  observation  de  Broussais  rapportée  par  Weill  dans  sa  thèse 
de  concours,  on  voit  tout  le  parenchyme  pulmonaire  hépatisé  autour  du  kyste 
qui  contenait  la  balle  et  creusé  de  sept  ou  huit  foyers,  les  uns  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule,  les  autres  moindres. 

2"  Le  corps  étranger  est  expulsé.  Certaines  conditions  s'opposent  à  l'enkys- 
tement  du  projectile  en  dehors  de  celles  énumérées  plus  haut  :  ce  sont  les 
affections  antérieures  du  poumon  et  la  débililation  du  blessé  par  une  diathèse 
quelconque,  mais  surtout  l'infection  de  la  plaie. 

Le  projectile  alors  détermine  autour  de  lui  des  accidents  immédiats  violents 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  ou  bien  alors  des  accidents  d'intensité  moindre  et 
plus  limités;  une  collection  purulente  se  forme  dans  l'épaisseur  du  poumon. 
Des  adhérences  s'établissent  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  l'abcès  vient 
s'ouvrir  au  dehors,  ou  bien  le  voisinage  d'une  grosse  bronche  permet  son  éva- 
cuation par  une  vomique. 

L'inflammation  peut  aToir  une  allure  encore  plus  lente,  mais  il  se  produit 
une  pneumonie  interstitielle  diffuse  et  des  cavités  remplies  de  pus. 

Dans  un  dernier  groupe  défaits  le  projectile,  après  s'être  enkysté  sans  donner 
lieu  pendant  quelques  temps  à  des  accidents,  finit  par  produire  des  phénomènes 
inflammatoires,  et  alors  tout  se  passe  comme  précédemment. 

Symptômes.     Si  le  projectile  s'enkyste,  on  voit  les  accidents  du  début  dispa- 
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raîlre  successivement.'  La  pleiiropneumonie  traumatique  s'éteint;  la  plaie  se 
ferme  et  le  malade  se  rétablit. 

Mais,  si  le  corps  étranger,  ne  doit  pas  être  toléré,  on  voit  après  une  amélioration 
ou  même  une  gucrison  temporaire  survenir  les  phénomènes  suivants  : 

Le  malade  tousse  ;  il  est  pris  d'essoufflement,  de  dyspnée  véritable,  des 
liémoptysies  font  leur  apparition,  puis  on  voit  se  former  au  niveau  de  la  paroi 
thoracique  un  abcès  qui  s'ouvre  et  livre  passage  à  du  pus  et  parfois  au  corps 


étranger. 


Dans  un  certain  nombre  de  cas  c'est  par  une  vomique  que  le  malade  expulse 
le  corps  du  délit  au  milieu  de  quintes  de  toux  plus  ou  moins  violentes.  C'est 
ainsi  que  des  balles,  des  esquilles,  des  morceaux  de  drap,  entêté  rejetés.  Seldin 
et  Moore  [Guerre  d'Amérique,  l""*^  partie,  vol.  11,  p.  597)  ont  rapporté  le  fait  bien 
connu  où  une  montre  fut  pour  ainsi  dire  pulvérisée  dans  la  poitrine.  Pendant 
quelques  semaines  les  rouages  furent  rendus  par  expectoration  ou  sortirent  par 
la  plaie. 

Si  le  projectile,  bien  que  toléré,  donne  lieu  aux  lésions  de  la  pneumonie  inter- 
stitielle diffuse,  voici  les  symptômes  observés  : 

On  voit  survenir,  comme  plus  haut,  des  accès  de  suffocation,  de  la  toux,  des 
liémoptysies  et  tout  le  cortège  symptomalique  de  la  phthisie  traumatique. 

Diag:^ostic.  11  doit  porter  sur  les  deux  points  suivants  :  1*  Exisle-t-il  un 
corps  étranger  de  la  poitrine?  Où  siége-t-il? 

Nous  avons  vu  quels  signes  peut  faire  soupçonner  au  début  un  corps 
étranger  de  la  poitrine,  mais  rien  ne  peut  faire  préjuger  qu'il  est  logé  dans  le 
poumon  plutôt  que  dans  la  plèvre. 

Les  signes  d'une  plaie  pulmonaire  ne  peuvent  fournir  qu'une  indication  infl- 
-dèle,  car  un  projectile,  après  avoir  blessé  le  poumon,  peut  être  retombé  dans  la 
plèvre,  ou  bien  après  avoir  traversé  les  deux  poumons  être  tombé  dans  la  cavité 
pleurale  opposée. 

Ce  n'est  donc  qu'au  moment  des  accidents  consécutifs  qu'il  sera  permis  par 
une  analyse  minutieuse  des  symptômes  de  se  former  une  opinion. 

Traitement.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  traitement  des  corps  étran- 
gers de  la  plèvre.  Les  mêmes  indications  s'imposent. 

Blessures  du  cœur.  Division.  Historique.  Hippocrate  et  Celse  consi- 
déraient toutes  les  plaies  du  cœur  comme  mortelles.  11  faut  venir  jusqu'à  Galien 
pour  trouver  un  semblant  de  division.  Si  la  blessure,  dit  cet  auteur,  parvient 
Jusqu'à  l'un  des  ventricules,  on  meurt  sur-le-champ  par  hémorrhagie,  encore 
mieux  quand  il  se  trouve  que  c'est  le  ventricule  gauche  qui  est  blessé.  Mais,  si  la 
lésion  ne  va  pas  jusqu'au  ventricule  et  s'arrête  dans  le  tissu  du  cœur,  il  en 
est  dont  la  vie  se  prolonge  non-seulement  tout  le  jour  où  ils  ont  reçu  la  bles- 
sure, mais  encore  la  nuit  d'après,  la  mort  survenant  alors  par  inflammation. 
Tous  gardent  leur  intelligence  tout  le  temps  qu'ils  vivent. 

Paul  d'Égine  donne  quelques  signes.  Le  trait  qui  a  blessé  le  cœur  se  trouve 
sous  la  mamelle  gauche,  agitée  de  mouvements  isochrones  aux  pulsations.  U 
parle  du  refroidissement  et  des  syncopes. 

Lanfranc,  Guy  de  Chauliac,  Fallope,  ne  disent  rien  de  bien  intéressant. 

C'est  Ambroise  Paré  qui  fournit  la  première  observation  authentique  de  plaie 
du  cœur  :  «  Je  proteste  avoir  veu  à  Thurin  un  gentilhomme,  lequel  se  com- 
battoit  avec  un  autre  qui  lui  donna  un  coup  d'épée  sous  la  mamelle  senestie 
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pénétrant  jusques  en  la  substance  du  cœur  et  ne  laissa  de  tirer  encore  quelques 
coups  d'épée  contre  son  ennemy  qui  s'enfuyoit,  le  poursuivant  sur  la  longueur 
de  deux  cents  pas,  puis  tomba  en  terre  mort,  et  en  feis  ouverture  où  je  trouvay  une 
playe  en  la  substance  du  cœur,  de  grandeur  à  mettre  le  doigt,  et  grande  quan- 
tité de  sang  tombée  sur  le  diaphragme  ». 

Après  Ambroise  Paré,  on  trouve  bon  nombre  d'observations  dues  à  Muler, 
Bartliolin,  Tulpius,  pour  ne  citer  que  les  plus  marquants. 

Seul  Morgagiii  fait  faire  un  pas  à  la  question  en  établissant  la  lause  des  morts 
subites,  la  compression  de  l'organe  par  le  sang  épanché  dans  le  péricarde. 

Lassus,  de  Lamolhe,  Boyer,  Dupuytren,  Larrey,  donnent  leur  contingent  de 
faits  intéressants. 

Le  premier  et  bon  travail  d'ensemble  est  publié  par  Alph.  Sanson  dans  sa 
thèse  inaugurale. 

Puis,  en  1857,  A.  Jamain  donne  sa  thèse  d'agrégation  sur  les  plaies  du  cœur. 
C'est  une  excellente  monographie  remplie  de  faits,  malheureusement  un  peu 
oubliée  aujourd'hui. 

En  1868,  Georges  Fischer,  profitant  des  travaux  de  ses  devanciers,  publie  un 
mémoire  très-complet  basé  sur  l'analyse  de  452  faits  où  il  étudie  les  plaies  par 
instruments  piquants  et  tranchants,  les  coups  de  feu,  les  ruptures  et  les  écra- 
sements. 

1"  Blessures  du  cœur  par  armes  piquantes  et  tranchantes.  Sur  les  452 
■cas  réunis  par  Fischer,  nous  en  trouvons  44  par  instruments  piquants  et 
260  par  instruments  à  la  fois  piquants  et  tranchants  ;  soit  une  moyenne  de 
66  pour  100. 

Étioi.ogie.  a.  Jamain  a  fait  un  relevé  des  différentes  espèces  d'agents  vulné- 
rants  qui  avaient  blessé  le  cœur  et  il  a  constaté  les  résultats  suivants  : 

Épée 50 

Aiguille ^2 

Poignard 2 

Baïonnette 3 

Épingle  d'or l 

Stylet tJ 

Lime l 

Lame 1 

Poinçon 1 

Couteau âo 

Grattoir 1 

Ratisse I 

Instruments  piquants,  sans  désignation "i 

Instruments  piquants  et  tranchants,  sans  désignation '2 

Fragment  de  côte 1 

Fragment  du  sternum 1 

Pieu  de  palissade 1 

On  voit  par  ce  tableau  que  les  plaies  par  épée  et  couteau  tiennent  la  tête.  Si 
!es  coups  de  baïonnette  ne  sont  pas  plus  fréquents,  c'est  que  ces  blessures  sont 
fréquemment  suivies  de  mort  et  que  les  blessés  ayant  succombé  sur  le  champ 
de  bataille  ne  figurent  pas  sur  les  statistiques  des  ambulances. 

Ajoutons  comme  fait  extrêmement  curieux  le  cas  d'Andrew.  Un  os  de  poisson 
ayant  perforé  la  portion  cardiaque  de  l'œsophage  traversa  le  péricarde  et  vint 
s'implanter  dans  le  milieu  de  la  cloison  interventriculaire  en  lésant  la  veine 
coronaire  droite.  L'auteur  pense  que  la  perforation  s'est  produite  lentement, 
par  usure  sous  l'influence  des  mouvements  du  cœur. 

Le  Charlestown  Journal  de  1858  a  rapporté  un  autre  cas   fort  singulier 
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d'un  homme  (jui  avait  avalé  deux  deiits  artificielles  monte'es  et  qui  succomba 
quatre  jours  après.  On  trouva  à  l'autopsie  une  péricardite  suppurée.  Le  corps 
étranger  était  situé  à  7  centimètres  au-dessus  du  cardia  où  il  avait  perforé  la 
paroi  postérieure  du  péricarde. 

Ce  fait  est  rapporté  par  Poulet  dans  son  Traité  des  corps  étrangers,  p.  129. 

Jamain  a  relevé  les  causes  déterminantes  de  ces  observations.  Voici  son  tableau  : 

Homicide 37 

Dueis 20 

Suicide? 13 

Blessures  accidenlolles 10 

Sans  causes  délerminés 29 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  Avant  d'eutrcr  dans  le  détail  des  différentes  lésions 
produites  par  les  instruments  piquants  ou  tranchants,  nous  devons  d'abord 
prendre  quebfuos  notions  générales  relativement  au  siège,  à  la  direction,  à  la 
profondeur  des  plaies  du  cœur. 

Siège.  La  disposition  anatomiquc  des  différents  plans  du  médiastin  antérieur 
fait  pressentir  que  les  parties  du  cœur  qui  doivent  être  le  plus  souvent  atteintes 
relativement  les  unes  aux  autres,  en  raison  de  leurs  dimensions  ou  de  leur 
situation  abritée,  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le  ventricule  droit,  le  ventricule 
gauche,  l'oreillette  droite,  l'oreillette  i;auche. 

Les  chifl'res  tirés  des  différentes  statistiques  sont  venus  confirmer  cas 
données. 

Ainsi  Jamain  dans  sa  thèse,  sur  un  relevé  de  121  cas,  donne  ; 

Pour  le  venlriculc  druil 45  cas. 

—  gauclie 28 

Pour  l'oreilleUe  droile S 

—  gauche "2 

Les  blessures  qui  intéressent  la  pointe  ou  la  base  du  cœur  ou  les  deux  ven- 
tricules à  la  fois  sont  assez  fréquentes. 

Les  lésions  qui  intéressent  le  péricarde  seul  sans  lésion  du  cœur  sont  assez 
rares.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  Fischer  n'en  avait  relaté  que  5  cas. 

G.  Fischer  d'ailleurs  n'a  trouvé  que  42  cas  de  plaie  du  péricarde  sur  276  ob- 
servations. 55  étaient  produites  par  des  instruments  piquants  et  tranchants. 

Comme  le  fait  remarquer  Roser  [Chirurgie  anatomique,  p.  254),  la  rareté 
de  ces  lésions  s'explique  par  la  position  du  péricarde,  dont  la  plus  faible  partie 
est  appliquée  immédiatement  contre  la  paroi  thoracique,  et  encore  cette  partie 
se  trouve  complètement  cachée  derrière  Je  sternum. 

En  même  temps  qu'un  épanchement  sanguin,  la  lésion  le  plus  souvent  pro- 
duite est  un  épanchement  d'air  dans  le  péricarde,  par  suite  de  la  lésion  conco- 
mitante du  bord  intérieur  du  poumon  gauche;  l'air  pénètre  de  plus  dans  la 
cavité  virtuelle  située  entre  le  péricarde  et  la  face  interne  du  poumon  gauche. 
Nous  verrons  l'importance  de  celte  disposition  au  point  de  vue  des  symptômes. 

Direction  des  plaies.  La  direction  des  plaies  par  instrument  tranchant 
n'exerce  pas  sur  le  muscle  cardiaque  les  mêmes  effets  que  sur  les  autres 
muscles,  car  dans  les  solutions  de  continuité  des  fibres  muscidaires  perpendi- 
culaires à  l'axe  du  muscle  nous  avons  un  écartement  des  deux  tronçons  ou  des 
deux  lèvres  pendant  la  contraction. 

Le  rapprochement  des  deux  segments  s'effectue  au  contraire  lorsque  la  plaie 
est  parallèle  aux  fibres  musculaires. 
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Pour  le  cœur,  rien  de  semblable.  Cet  organe  étant  constitue  par  des  fibres 
musculaires  qui  s'entre-croisent  dans  des  incidences  variées,  il  est  bien  évident 
que,  quelle  que  soit  la  direction  d'une  plaie,  elle  divisera  toujours  un  certain 
nombre  de  fibres  obliquement  ou  parallèlement  ou  perpendiculairement.  Par 
conséquent,  les  plicnomènes  d'élargissement  ou  de  rétrécissement  de  la  plaie  se 
produiront  simultanément,  grâce  à  la  disposition  croisée  des  plans  contractiles 
superposés. 

La  profondeur  de  la  plaie  n'est  pas  toujours  identique  :  d'où  la  division  bien 
naturelle  en  plaies  non  pénétrantes  et  en  plaies  pénétrantes. 

Plaies  non  pénétrantes.  Les  cas  de  })laics  non  pénétrantes  connues  ont 
presque  toujours  intéressé  les  ventricules.  Jamain  les  divise  en  plaies  non  péné- 
trantes simples  et  en  plaies  non  pénétrantes  compliquées  de  la  lésion  des 
artères  coronaires. 

a.  Plaies  non  pénétrantes  simples.  Dans  ces  cas  il  y  a  un  certain  nombre 
de  libres  musculaires  divisées  par  l'instrument  vulnérant,  que  ce  soit  une  épée, 
une  lance,  un  couteau,  un  fragment  de  sternum  ou  de  côte. 

Scnac  et  Boyer  ont  admis  que  la  section  des  fibres  superficielles  du  cœur  pré- 
dispose à  la  décliirure  ultérieure  des  autres  fibres. 

II  existe  une  observation  de  Boyer  où  un  moine  des  Petits-Pères  qui  s'était 
donné  un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine  mourut  le  troisième  jour.  A  l'autopsie, 
on  trouva  que  le  ventricule  droit  avait  d'abord  été  divisé  dans  les  5/4  de  son 
épaisseur,  et  que  le  restant  de  la  paroi  s'était  rompu  consécutivement  sous 
l'effort  du  sang. 

Muhlig  rapporte  un  cas  d'anévrysme  traumatique  du  cœur  ayant  succédé  à  une 
plaie  non  pénétrante. 

Les  plaies  non  pénétrantes  simples  sont  assez  rares.  Fisclier  n'en  compte  que 
50  contre  255  plaies  pénétrantes.  Le  fait  le  plus  célèbre  est  celui  de  la  Tour 
(l'Auvergne,  qui  reçut  à  ÏNeustadt  un  coup  de  lance  à  la  poitrine  qui,  décbirant 
le  péricarde  sur  la  longueur  d'un  pouce  1/2,  vint  pénétrer  de  deux  lignes  dans 
la  pointe  intérieure  du  ventricule  gauche. 

Jamain  rapporte  un  fait  curieux  appartenant  à  Horstius  où  l'instrument  vul- 
nérant pénétra  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  interventriculaire  sans  ouvrir  les 
ventricules. 

b.  Plaies  non  pénétrantes  avec  lésion  des  coronaires.  Cette  lésion  n'est  pas 
fréquente,  et  il  est  facile  de  concevoir  que  l'hémorrhagie  qui  en  résulte  amène 
rapidement  la  mort.  Cependant  il  existe  une  observation  de  Larrey  où  le  blessé 
survécut  soixante-trois  jours. 

A  l'autopsie,  on  trouvra  un  caillot  noirâtre  assez  volumineux  interposé  entre 
le  péricarde  et  le  ventricule  pulmonaire.  Après  l'avoir  détaché,  on  reconnut  vers 
la  courbure  droite  et  la  base  du  cœur  un  petit  sillon  profond  en  forme  de  cica- 
trice dans  lequel  une  branche  de  l'artère  coronaire  paraissait  avoir  dû  passer 
primitivement.  L'injection  poussée  dans  le  système  artériel  s'était  arrêtée  au 
point  lésé  de  cette  artère. 

Plaies  pénétrantes.  A  l'ouverture  de  la  poitrine  on  trouve  le  plus  souvent 
un  épanchement  de  sang  considérable  dans  le  péricarde.  Le  médiastin  et  souvent 
la  cavité  pleurale  gauche  sont  aussi  remplis  de  sang,  en  partie  liquide,  en  partie 
coagulé.  Dans  un  cas  de  Jamain,  elle  atteignait  600  grammes. 

L'ouverture  du  péricarde  est  toujours  en  rapport  avec  la  nature  de  l'instru- 
ment qui  l'a  produite.  Elle  n'est  pas  toujours  en  regard  de  celle  du  cœur.  Ainsi 
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dans  un  cas  de  Jamain   elle  était  située  2  centimètres  plus  bas.  Le  cœur  était 
petit,  revenu  sur  lui-même,  ce  qui  avait  détruit  le  parallélisme  des  couvertures. 

11  existe  des  cas  où  la  plaie  du  péricarde  a  été  trouvée  cicatrisée. 

Lorsque  la  mort  est  survenue  au  bout  d'un  certain  temps,  il  est  habituel  de 
constater  des  lésions  inflammatoires  du  péricarde.  Les  lésions  anatomiques 
rencontrées  varient  depuis  la  simple  exsudation  séreuse  jusqu'à  l'agglutination 
par  des  filaments  pseudo-membraneux  plus  ou  moins  solides.  Un  Arabe,  dont 
l'histoire  a  été  rapporlée  par  Delmas  [Arch.  de  méd.  milit.,  t.  III,  p.  243), 
survécut  trente-deux  jours  à  un  coup  de  couteau  ayant  intéressé  le  ventricule 
gauche.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  symphyse  cardiaque  presque  complète,  le 
péricarde  épaissi  s'enlevait  avec  difficulté. 

Dans  certains  cas  1  epanchement  est  purulent.  On  a  pu  voir  dans  un  cas  de 
Larrey  une  sorte  de  poche  intermédiaire  à  la  plaie  et  au  péricarde  et  qui 
d'après  l'auteur  était  due  à  la  distension  du  péricarde  dont  une  partie  seulement 
était  revenue  sur  elle-même  et  avait  adhéré  au  cœur. 

La  péricardite  peut  se  propager  au  myocarde  et  celui-ci  se  ramollit.  Dans  un 
cas  de  Fabrice  de  llilden,  le  cœur  n'était  [)lus  qu'une  sorte  de  putrilage. 

Le  cœur  est  presque  toujours  dans  une  contraction  extrême.  Il  est  peu  volu- 
mineux, dur  et  refoulé  vers  la  partie  supérieure  du  péricarde. 

L'étendue,  la  forme  de  la  plaie,  varient  nécessairement  avec  la  nature  de  l'arme 
qui  l'a  produite.  Les  plaies  par  instrument  piquant  peuvent  être  peu  visibles.- 
Ainsi,  dans  une  observation  bien  connue  de  Sue,  on  découvrit  avec  beaucoup 
de  peine  dans  le  ventricule  droit  un  trou  léger  qui  avait  été  produit  par  une 
épingle  d'or  Irès-piquante  et  très-longue.  Le  sujet  avait  eu  le  cœur  percé  pendant 
son  premier  sommeil  par  sa  femme,  une  des  premières  dames  de  la  cour  de 
Sardaigne.  Lorsqu'elle  est  produite  par  un  instrument  tranchant,  la  plaie  est 
généralement  neUe  et  le  plus  souvent  bouchée  par  un  caillot  d'aspect  noirâtre. 
Il  reste  souvent  en  place  malgré  le  lavage,  fortement  étreint  entre  les  lèvres  de 
la  plaie. 

Ce  caillot  prend-il  part  à  la  cicatrisation?  Durande  rapporte  un  cas  où  la  plaie 
du  ventricule  gauche  s'était  cicatrisée  en  cinq  jours.  Jamain  élève  des  doutes  à 
ce  sujet  et  se  demande  si  l'on  n'avait  pas  affaire  là  à  une  simple  agglutination. 
Mais  nous  avons  aujourd'hui  des  preuves  bien  nettes  de  cette  cicatrisation,  qui 
s'effectue  non  pas  par  l'organisation  du  caillot,  ainsi  qu'on  le  croyait  autrefois, 
mais  par  le  mode  de  réparation  ordinaire  des  muscles.  Il  est  probable  que  l'en- 
docarde prend  part  à  cette  cicatrisation  de  la  même  manière  que  la  tunique 
interne  des  artères  dans  les  plaies  de  ces  organes.  Au  bout  de  quelques  jours  on 
ne  trouve  plus  qu'un  caillot  décoloré  et  une  cicatrice  d'aspect  fibreux  et  car- 
tilagineux. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  sans  les  décrire  les  lésions  concomi- 
tantes des  organes  voisins,  plèvre,  poumon,  diaphragme,  foie,  qui  peuvent  être 
intéressés  par  l'instrument  vulnérant. 

Nous  étudierons  les  corps  étrangers  dans  un  chapitre  séparé. 

Symptômes.  A  Lésions  isolées  du  péricarde.  Nous  étudierons  en  détail  les 
signes  des  blessures  du  péricarde  en  décrivant  l'hémopéricarde  et  le  pneumo- 
péricarde. 

B.  Lésions  du  cœur.  11  n'existe  pas  de  signe  pathognomonique  des  lésions 
du  cœur.  De  plus,  comme  le  fait  remarquer  Jamain,  en  raison  de  la  mulliplicitc 
des  phénomènes  observés,  on  est  un  peu  embai'rassé  lorsqu'il  s'agit  d'aborder 
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cette  étude.  On  peut  cependant  grouper  ces  symptômes  dans  l'ordre  suivant  e'tabli 
par  Fischer  et  qui  diffère  très-peu  de  celui  fixe  par  Jamain  :  i°  plaie  extérieure; 
2°  hémorrhagie;  3»  syncope;  4»  douleur;  6°  troubles  respiratoires;  7"  phéno- 
mènes nerveux. 

1"  Plaie  extérieure.  Il  est  bon  nombre  de  cas  oiî  la  situation  et  la  direction 
de  la  plaie  extérieure  peut  fournir  des  indications  sur  la  lésion  probable  du 
cœur.  Mais,  lorsque  l'instrument  vuhiérant  est  long  et  acéré,  il  est  impossible 
de  pouvoir  affirmer  si  le  cœur  a  été  intéressé  :  tel  est,  par  exemple,  un  coup  de 
fleuret  pénétrant  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  atteignant  le  poumon  droit  et  le 
cœur.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  situation  et  la  direction  de  la  bles- 
sure ne  donneront  que  des  présomptions. 

La  forme  est  naturellement  en  rapport  avec  la  nature  de  l'instrument  vul- 
nérant.  Elle  peut  être  large  ou  offrir,  au  contraire,  un  très  petit  orifice,  s'il  s'agit 
d'un  instrument  comme  un  fleuret  ou  un  poinçon.  Les  bords  sont  nets  lorsqu'il 
s'agit  d'un  instrument  tranchant.  Livrant  d'abord  passage  à  une  certaine  quan- 
tité de  sang,  on  trouve  souvent  son  orifice  oblitéré  par  un  caillot. 

Lorsque  la  plaie  est  large,  on  trouve  parfois  de  la  traumatopnéc.  La  sinuosité 
du  trajet  prédispose,  au  contraire,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  à  l'em- 
physème. 

L'inspection  de  la  région  précordiale  révélera  souvent  une  voussure  qui  est 
en  rapport  avec  un  hcmojiéricarde,  si  elle  succède  immédiatement  à  la  bles- 
sure. Plus  tard,  elle  pourra  être  sous  la  dépendance  d'un  épanchement  séreux 
ou  purulent  du  péricarde. 

2°  Hémorrhagie.  En  général,  immédiatement  après  le  coup,  on  voit  sortir 
de  la  plaie  un  flot  de  sang.  A  chaque  battement  du  cœur  l'écoulement  est 
souvent  plus  intense  et  forme  un  jet  dont  la  grosseur  varie  depuis  le  volume 
d'une  plume  jusqu'à  celui  du  petit  doigt. 

Les  efforts,  les  quintes  de  toux,  l'expiration,  les  mouvements  du  malade, 
en  augmentent  l'intensité.  11  arrive  parfois  que,  lorsque  le  malade  est  couché  sur 
le  dos,  la  plaie  saigne  peu.  Lorsqu'au  contraire  il  se  met  sur  son  séant,  le  flot 
s'échappe  de  nouveau.  Ce  sang  est  écumeux,  car  il  est  battu  avec  l'air  qui 
provient  d'une  blessure  concomitante  du  poumon  ou  qui  a  pénétré  dans  la  poi- 
trine pendant  l'inspiration. 

Presque  toujours  on  a  noté  la  coloration  noire  du  sang,  et  ce  phénomène  tient 
à  deux  causes. 

D'abord  les  cavités  droites  sont  plus  souvent  intéressées  que  le  cœur  gauche. 

En  second  lieu,  les  blessures  du  cœur  gauche  saignent  beaucoup  moins. 

On  a  noté,  en  effet,  des  cas  oîi  l'hémorrliagie  est  presque  insignifiante.  C'est  ce 
qui  se  produit  à  propos  des  plaies  par  instrument  piquant,  comme,  par  exemple, 
chez  ce  maii  qui  avait  eu  le  cœur  percé  par  sa  femme  pendant  son  premier 
sommeil,  et  cette  absence  d'hémorrhagie  n'a  rien  de  surprenant  dans  l'espèce. 

Mais  il  est  des  faits  où  un  coup  de  couteau  n'a  presque  pas  donné  d'écou- 
lement de  sang  à  l'extérieur.  Ainsi  l'archevêque  Sibour  reçut  un  coup  de  poi- 
gnard :  le  cœur  gauche  était  percé  de  part  en  part  et  le  cœur  droit  fendu  à  la 
partie  inférieure.  Néanmoins  l'hémorrhagie  extérieure  fut  insignifiante. 

Jamain  a  recherché  s'il  y  avait  un  ranoort  entre  l'abondance  de  riié.morrhagie 
et  la  cavité  intéressée,  et  il  a  constaté  que  la  blessure  du  ventricule  droit  don- 
nait une  abondante  perte  de  sang,  tandis  que  celle  du  ventricule  gauche  ne  don- 
nait en  général  qu'une  hémorrhagie  insignifiante. 
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L'explication  de  ces  faits  est  encore  assez  obscure.  Si  Ton  admet  que  les 
fibres  du  cœur  en  se  contractant  tendent  à  fermer  la  plaie  et  à  favoriser  la  pro- 
duction d'un  caillot,  peut-être  serait-il  rationnel  de  conclure  que  cette  contrac- 
tion s'opère  avec  plus  de  force  sur  le  cœur  gauche  qui  est  plus  épais  et  dont  la 
musculature  est  plus  forte. 

Si  la  mort  ne  survient  pas  immédiatement,  l'hémorrhagie s'arrête  par  suite 
de  la  contraction  musculaire  qui  favorise  la  formation  d'un  caillot.  C'est  là  le 
premier  stade  d'une  hémostase  spontanée  provisoire.  Le  caillot  peut  faire  place 
ultérieurement  à  un  tissu  de  cicatrice.  Mais  aussi  quelquefois  il  se  détache  sous 
linfluence  d'efforts  ou  de  mouvements  intempestifs  et  l'hémorrhagie  reparaît, 
suivie  d'une  mort  piompte. 

5"  Syncope.  Au  moment  de  la  blessure  il  y  a  souvent  une  syncope,  soit 
que  le  traumatisme  la  provoque  directement,  soit  qu'au  contraire  il  mette  ou 
jeu  par  un  réflexe  l'action  suspensive  et  inhibitoire  du  pneumogastrique  sur 
le  cœur.  La  syncope  est  encore  accélérée  par  l'anémie  du  cerveau  due  à  l'hé- 
morrhagie. 

Dans  87  cas  où  elle  a  été  notée  la  syncope  s'est  montrée  59  fois  immédiate- 
ment, 08  fois  après  quelques  instants  et  19  fois  à  une  époque  éloignée.  On  voit 
que  les  syncopes  éloignées  sont  rares. 

D'après  Jamain  la  syncope  favorise  la  formation  des  caillots.  Par  conséquent 
elle  est  une  condition  favorable  à  la  conservation  de  la  vie.  Cet  auteur  a  de 
plus  reconnu  que  la  nature  de  la  cavité  du  cœur  atteinte  n'a  aucune  influence. 
Il  fait,  en  outre,  ressortir  qu'en  opposition  de  ces  cas  avec  syncope  il  y  a  bon 
nombre  de  faits  oii  les  blessés  ont  pu  faire  un  assez  long  trajet  après  l'acci- 
dent. L'un  a  fait  une  lieue  à  pied  ;  l'autre  une  lieue  et  demie  ;  quelquefois 
même  ils  ont  pu  continuer  à  se  défendre  et  même  poursuivre  leurs  adversaires 
(A  Paré).  Elle  se  produit  alors  à  l'occasion  du  moindre  mouvement  (action  de 
relever  le  bras). 

6"  Douleur.  Bover  considérait  l'absence  de  douleur  comme  un  signe  d'une 
certaine  valeur  diagnostique  dans  les  plaies  du  cœur;  Fischer  est  du  même  avis. 
11  semble  que,  lorsque  la  douleur  existe,  elle  soit  due  à  une  lésion  du  péricarde 
ou  des  parties  molles.  Lorsqu'elle  survient  le  2'^  et  le  5*  jour,  elle  est  très-proba- 
blement due  àunepéricardite.  Les  douleurs  de  côté  peuvent  également  être  attri- 
buées à  une  pleurésie.  Déjà,  à  propos  de  la  plaie  du  comte  de  Montgoméry, 
llarvig  avait  démontré  l'indolence  de  ces  plaies. 

7"  Troubles  circulatoires.  A  la  palpation  on  trouve  que  les  battements  du 
cœur  sont  fort  variables  ;  tantôt  ils  conservent  leur  régularité  ou  bien  ils  sont 
tumultueux,  et  les  malades  accusent  alors  des  palpitations  violentes. 

Dans  d'autres  cas  au  contraire  ils  sont  tellement  faibles  qu'il  est  impossible 
de  les  percevoir.  Ces  battements  peuvent  reprendre  de  l'ampleur  et  de  la  force 
au  bout  de  quelques  jours. 

La  percussion  révèle  une  matité  plus  ou  moins  étendue  autour  de  la  plaie 
{hémopéricarde)  ou  bien  une  sonorité  exagérée  (pneumopéricarde). 

A  y  auscultation  on  perçoit  les  bruits  du  cœur  normaux,  ou  bien  lointains  et 
affaiblis.  Jobert  (de  Lamballe)  signale  un  susurrus  tout  à  fait  semblable  à 
celui  des  anévrysmes  variqueux.  Ferrus  a  constaté  une  sorte  de  crépitation  ondu- 
leuse  suivant  les  mouvements  du  cœur  et  semblable  à  celle  d'un  auévrysme 
variqueux. 

Quant  au  bruit  de  moulin  signalé  par  Morel-Lavallée  comme  pathognomonique 
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des  ruptures  du  péricnrile,  nous  verrons  en  étudiant  riiémopcricarde  ce  qu'il 
faut  en  penser  et  quelles  distinctions  il  convient  de  faire  à  ce  sujet. 

Les  souffles,  les  bruits  de  râpe,  les  piaulements,  les  frottements,  et  tous  les 
bruils  anormaux  possibles,  peuvent  èlre  reucontrés  ;  ils  dépendent,  d'après 
Fisclier  :'l"  d'épanchements  péricardiques  ;  2°  d'altérations  valvulaires;  o"  de 
communicatiou  des  deux  ventricules;  4"  de  corps  étrangers  dans  le  cœur; 
5'  d'un  bydio-pneuraopéricarde ;  6"  de  l'anémie  postbémorrbagiquc. 

L'exploration  du  pouls  permet  d'en  constater  l'absence  totale,  la  faiblesse, 
les  irrégularités,  les  intermittences,  la  petitesse,  la  dureté. 

L'irrégularité  est  le  pbéuomène  le  plus  souvent  constaté. 

8"  Troubles  respiratoires.  Ils  n'ont  rien  de  spécial.  Au  début  la  dyspnée 
peut  tenir  soit  au  choc,  soit  à  l'anémie  postliémorrhagique  rapide,  soit  enfin  à 
riiémothorax  ou  l'Iiémopéricarde  et  à  la  blessure  du  poumon.  Plus  tard  elle  est 
sous  la  dépendance  de  complications  inflammatoires,  pleuropneumonie,  péricar- 
dite. 

Lorsqu'il  y  a  lésion  du  poumon  on  a  constaté  avec  la  dyspnée  la  toux  et 
l'hémoptysie. 

0"  Troubles  digestifs,  lis  consistent  en  vomissement,  en  évacuations  alvines 
involontaires  et  perte  des  urines.  Une  soif  ardente  tourmente  parfois  les 
malades.  Nous  le  répétons  encore,  ces  signes  ne  sont  pas  imputables  à  la  lésion 
du  cœur  exclusivement.  Ils  se  rencontrent  à  la  suite  de  toutes  les  hémorrhagies 
graves  et  on  sait  que  l'anémie  aiguë  relâche  les  libres  striées  et  par  conséquent 
les  sphincters  anal  et  vésical  ;  elle  excite  au  contraire  les  fibres  lisses  et  provoque 
des  nausées,  des  vomissements. 

10"  Troubles  nerveux.  C'est  certainement  aussi  à  l'anémie  des  centres  ner- 
veux que  sont  dues  les  convulsions  générales  qui  précèdent  parfois  la  mort. 

Il  existe  d'autres  troubles  nerveux  d'une  interprétation  plus  difficile.  Ce  sont 
des  convulsions  partielles,  des  engourdissements,  des  paralysies,  des  anesthésies, 
des  gangrènes  limitées  aux  membres  inférieurs  ou  supérieurs. 

Dans  une  observation  de  Dupuytren  rapportée  par  Jamain  (thèse  d'agrég., 
p.  86)  il  est  question  d'un  malade  qui  fut  frappé  de  deux  coups  de  couteau 
dont  l'un  ouvrit  le  ventricule  droit.  Le  5*^  jour  après  l'accident  le  malade  est 
pris  de  grande  agitation  et  de  mouvements  convulsifs  de  tout  le  côté  gauche  du 
corps.  Ils  durent  une  demi-heure  et  laissent  une  hémiplégie  gauche  assez 
marquée.  La  bouche  est  déviée  à  droite,  la  langue  se  porte  à  gauche.  Le  5^  jour 
on  observe  de  la  paresse  de  l'œil  gauche.  Le  9"^  jour  raideur  des  muscles  du  dos 
et  du  cou,  flaccidité  complète  des  parties  paralysées.  Le  10<=  jour  le  sujet  était 
en  opisthotonos. 

Bégin  cité  par  le  même  auteur  (page  08)  a  signalé  un  engourdissement 
inexplicable  qui  survint  dans  le  bras  gauche,  le  ¥  jour  après  l'accident. 

La  cause  de  ces  accidents  doit  être  rapportée  à  l'embolie.  Quelquefois  en 
effet  l'autopsie  a  révélé  la  présence  de  caillots  dans  l'artère  principale  des 
membres  paralysés.  Cela  toutefois  explique  bien  la  gangrène  mais  n'explique 
guère  la  paralvsie  qui  semble  plutôt  le  fait  d'une  embolie  cérébrale. 

Les  fonctions  intellectuelles,  ainsi  que  l'avait  déjà  signalé  Galien,  sont  souvent 
conservées  jusqu'à  la  mort.  La  syncope,  le  délire,  viennent  parfois  les  interrompre. 
Le  délire  se  montre  quelquefois  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  maladie,  mais, 
comme  le  fait  remarquer  Jamain,  son  pronostic  n'est  pas  nécessairement  fatal. 

Marche.     Dorée.     Terminaison.     On  considérait  autrefois  les  plaies  du  cœur 
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comme  fatalement  et  rapidement  mortelles.  On  sait  aujourd'hui  qu'il  est  quel- 
ques cas  oîi  le  malade  ne  succombe  par  immédiatement.  Les  cas  de  guérison 
sont  aujourd'hui  nombreux. 

Sur  452  cas  de  plaies  du  cœur  Fischer  a  noté  104  morts  immédiates,  soit 
21  pour  100,  et  2i9  morts  consécutives  dans  un  temps  qui  varie  d'une  heure  à 
neuf  mois  après  la  blessure. 

Il  a  trouvé  50  guéiisonssiir401  blessures  du  cœur,  soit  12,5  pour  100.  Il  va 
eu  22  guérisons  sur  51  blessures  du  péricarde,  soit  plus  de  45  pour  100.  La 
blessure  du  péricarde  entraîne  donc'un  pronostic  moins  fatal. 
3  cas  peuvent  donc  se  présenter. 

1°  La  blessure  est  instantanément  mortelle.  Galien  avait  déjà  constaté  que 
les  plaies  du  ventricule  gauche  sont  plus  rapidement  mortelles  que  celles  du 
ventricule  droit.  Jamain  par  l'examen  d'un  certain  nombre  de  faits  est  venu  con- 
firmer cette  manière  de  voir. 

Autrefois  on  expliquait  les  morts  foudroyantes  par  l'hémorrhagie  extérieure. 
Cette  théorie  est  en  défaut  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie.  Dans  le 
fait  de  la  Tour  d'Auvergne,  il  n'y  eut  qu'une  plaie  insignifiante  du  ventricule,  et 
cependant  la  mort  fut  foudroyante.  11  faut  donc  admettre  la  syncope  comme  cause 
de  la  mort. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  hémorrhagie  abondante,  le  sang  s'épanche  dans 
le  péricarde,  amène  la  compression  du  cœur  et  la  suspension  de  ses  fonctions. 
Morgagni  le  premier  a  émis  cette  théorie  qui,  nous  lavonsvu,  n'est  pas  appli- 
cable aux  cas  sans  hémorrhagie  et  aux  morts  foudroyantes.  11  n'est  pas  besoin  de 
dire  que  le  broiement  et  la  destruction  totale  du  cœur  donnent  aussi  lieu  à  une 
mort  soudaine. 

2°  La  blessure  n'est  pas  instantanément  mortelle.  C'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent. Mais  il  faut  établir  une  division  :  tantôt  la  mort  est  précoce,  tantôt  elle 
est  tardive. 

La  mort  précoce  est  le  plus  souvent  sous  la  dépendance  de  la  compression  du 
cœur  par  l'épanchement  sanguin  intra-péricardique. 

Lorsque  la  mort  est  tardive,  elle  relève  d'une  complication  inflammatoire, 
telle  que  la  péricardite  suppurée,  la  pleuropneumonie.  Elle  est  aussi  trop  sou- 
vent le  résultat  de  la  chute  du  caillot  et  dune  hémorrhagie  secondaire. 

3°  La  blessure  guérit.  Nous  avons  déjà  dit  à  VA^iatomie  pathologique  que  le 
caillot  faisait  place  à  une  cicatrice  fibreuse  blanchâtre  qui  réunit  les  deux  lèvres 
de  la  solution  de 'continuité.  Le  malade  est  alors  guéri. 

Malheureusement  cette  guérison  n'est  pas  toujours  définitive,  car  la  blessure 
laisse  à  sa  suite  une  symphyse  cardiaque,  une  hypertrophie,  un  anévrysme  et 
des  lésions  d'orifice. 

1  existe  donc  à  cet  égard  deux  groupes  de  malades,  les  uns  ayant  une  survie 
fort  longue  sans  aucun  accident,  malgré  la  présence  parfois  de  corps  étrangers; 
d'autres  au  contraire  après  la  guérison  de  la  blessure  ne  tardent  pas  à  succomber 
à  une  affection  valvulaire. 

Un  blessé  de  Todd  cité  par  Ch.  Nélaton  meurt  d'asystolie  trois  ans  après  avoir 
reçu  un  coup  de  couteau  qui  avait  entamé  la  valvule  tricuspide. 

Un  autre  blessé  de  Brugnoli  meurt  dix-neuf  ans  après  avoir  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  la  poitrine.  Il  avait  vécu  jusque-là  avec  une  hypertrophie  cardiaque 
et  un  souffle  systolique.  L'autopsie  démontra  que  la  vulvule  mitrate  était  divisée 
en  deux  lambeaux 
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On  serait  donc  porté  à  supposer,  comme  ledit  très-bien  Ch.  Nélaton,  que  les 
lésions  pariétales  du  cœur  sont  d'un  pronostic  favorable,  tandis  que  les  lésions 
valvulaires  ont  un  pronostic  plus  sérieux. 

Mais  l'expérimentation  démontre  la  propagation  fréquente  aux  orifices  du 
cœur  d'un  processus  inflaramatoire  engendré  en  un  point  quelconque  de  l'endo- 
carde. 

En  résumé,  après  la  guérison  de  la  blessure  la  possibilité  d'une  lésion  valvu- 
laire  doit  faire  réserver  le  pronostic. 

Diagnostic.  L'étude  que  nous  avons  faite  des  symptômes  nous  a  suftisam- 
ment  montré  que  pris  ensemble  ou  isolément  ils  ne  peuvent  guère  fournir  que 
des  présomptions  et  qu'il  n'existe  pas  de  signe  patliognomonique  des  lésions  du 
cœur. 

La  situation,  la  direction  de  la  blessure,  la  po>ition  qu'avait  le  malade  au 
moment  où  il  a  été  frappé,  l'examen  de  l'arme,  ne  pourront  dans  tous  les  cas 
établir  que  des  présomptions.  11  sera  dans  tous  les  cas  formellement  interdit  de 
se  rendre  un  compte  plus  exact  de  la  direction  et  de  la  profondeur  du  trajet,  soit 
avec  le  stylet,  soit  avec  le  petit  doigt. 

Les  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration  qui  succèdent  à  l'accident 
n'ont  rien  de  spécial  aux  lésions  du  cœur;  les  pliénomènes  d'auscultation  ne 
permettront  pas  de  se  montrer  plus  aftirmatif. 

On  pourra  donc,  en  face  d'un  malade  offrant  une  plaie  de  la  région  précor- 
diale qui  laisse  échapper  un  flot  de  sang  et  présentant  en  même  temps  des 
symptômes  tels  que  syncope,  convulsion,  petitesse  et  irrégularité  du  pouls, 
ralentissement  de  la  respiration,  voussure  de  la  région  précordiale  avec  bruit 
de  moulin,  etc.,  on  pourra,  disons-nous,  soupçonner  fortement  une  plaie  du 
cœur,  mais  il  sera  impossible  d'affirmer  qu'elle  existe,  à  plus  forte  raison  ne 
pourra-t-on  pas  préciser  quelle  région  de  l'organe  est  atteinte  et  si  lu  plaie  est 
pénétrante  ou  non. 

Plus  tard  les  symptômes  qui  dépendent  des  lésions  du  péricarde  et  de  l'endo- 
carde, les  souffles,  les  bruits  anormaux,  bruits  de  râpe,  do  moulin,  etc.,  l'affai- 
blissement et  l'éloignement  des  bruits  du  cœur,  pourront  donner  de  fortes  pré- 
somptions et  confirmer  le  diagnostic  déjà  porté,  mais  il  restera  toujours  un  doute. 
Pronostic  Si  l'on  s'en  rapporte  à  la  proportion  de  guérison  données  par 
Fischer,  qui  est  de  12  [lour  100,  le  pronostic  des  plaies  du  cœur  par  instruments 
piquants  et  tranchants  ne  paraît  pas  des  plus  graves. 

Mais  cette  proportion  et  loin  d'être  l'expresion  exacte  de  la  vérité.  Trop  de 
blessés  succombent  dont  on  ne  rapporte  pas  l'histoire,  tandis  qu'au  contraire  les 
observations  de  guérison  sont  publiées  avec  soin.  Il  faut  donc  nécessairement  en 
rabattre  un  peu  de  la  statistique  de  Fischer. 

L'observation  des  faits  permet  de  considérer  les  plaies  du  cœur  gauche  comme 
plus  graves  que  celles  du  cœur  droit  et  celles  des  oreillettes  comme  plus  dan- 
gereuses que  celles  du  ventricule.  Mais  c'est  là  un  élément  de  pronostic  dont 
nous  ne  pouvons  guère  tenir  compte,  en  raison  de  l'imperfection  de  nos  moyens 
de  diagnostic. 

La  profondeur  de  la  blessure  ne  peut  davantage  être  appréciée.  Et  d'ailleurs, 
quand  même  cette  appréciation  serait  possible,  elle  ne  fournirait  guère  qu'un 
médiocre  élément  de  pronostic,  puisque  nous  avons  vu  de  simples  piqûres  non 
pénétrantes  du  ventricule  amener  la  mort,  tandis  que  de  larges  plaies  par  instru- 
ment tranchant  ont  guéri. 
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Fischer  admet  au  sujet  de  la  nature  de  l'instrument  vulnérant  que  les  plaies 
par  instrument  piquant  sont  moins  graves  que  les  plaies  par  instrument  tran- 
chant. En  résumé,  en  faisant  abstraction  des  lésions  concomitantes,  le  pronostic 
devra  être  toujours  réservé  dans  les  premiers  jours  parce  que  le  moindre  effort 
peut  amener  l'expulsion  du  caillot. 

On  devra  redouter  au  bout  de  plusieurs  jours  l'apparition  d'une  jiéricardite  et 
d'une  myocardite. 

Enfin,  la  guérison  terminée,  on  sera  toujours  en  droit  de  redouter  l'apparition 
d'une  lésion  d'orifice,  rétrécissement  ou  insuffisance. 
Traitement.     Il  comprend  trois  indications  : 
1°  Parer  aux  accidents  immédiats,  syncope  et  hémorrliagie. 
2°  Favoriser  la  formation  d'un  caillot  obturateur  ; 
5°  Prévenir  les  complications  inflammatoires. 

1"  Bien  que  la  syncope  favorise  la  formation  d'un  caillot,  il  y  aurait  néan- 
moins danger  à  la  laisser  se  prolonger. 

On  couchera  le  malade  bien  horizonlalement,  on  le  flagellera.  On  se  trouvera 
très-bien  des  injections  sous-cutanées  d'éther. 

Contre  l'hémorrhagie  qui  peut  alors  reparaître  ou  utilisera  l'occlusion  de  la 
plaie  et  la  compression. 

2"  Le  repos,  Timmobililé  absolue,  l'application  d'un  bandage  de  corps, 
l'emploi  d'un  sachet  rempli  de  glace  sur  la  région  précordiale,  favoriseront  la 
fornialion  du  caillot.  Nous  n'osons  franchement  conseiller  la  digitale,  bien  que 
son  emploi  soit  préconisé  dans  les  auteurs,  car,  si  elle  ralentit  les  mouvements 
du  cœur,  elle  augmente  en  même  temps  l'énergie  des  contractions  cardiaques 
et  peut  amener  l'expulsion  du  caillot  ou  la  déchirure  du  cœur  dans  le  cas 
de  plaie  incomplète. 

Les  efforts,  les  plus  légers  mouvements,  seront  interdits  au  malade,  car  ils 
sont  malheureusement  trop  fréquents,  les  cas  où  le  blessé  a  succombé  en  se 
retournant  dans  son  lit. 

Le  blessé  sera  nourri  très-légèrement.  Les  expéi'iences  de  Elock  démontrent  la 
possibilité  de  la  suture  chez  les  animaux  :  elles  sont  sans  application  chez  l'homme. 
0°  Contre  les  complications  inflammatoires  on  usera  des  moyens  habituels  : 
vésicatoires,  ventouses  scarifiées.  Les  saignées  si  vantées  autrefois  ne  sont  plus 
en  usage.  Elle  sont  pour  ainsi  dire  inutiles,  car  le  sang  est  bien  vite  remplacé 
par  de  l'eau. 

Le  traitement  du  pneumopéricarde,  de  l'hémopéricarde,  sera  décrit  à  propos 
de  chacune  de  ces  complications. 

La  conduite  à  tenir  à  propos  des  corps  étrangers  sera  exposée  en  traitant  des 
corps  étrangers  du  cœur. 

2"  Blessures  du  cœur  par  armes  à  feu.  Les  statistiques  publiées  par  les 
chirurgiens  militaires  feraient  volontiers  croire  à  la  rareté  des  plaies  par  armes 
à  feu  du  cœur,  tandis  qu'au  contraire  on  les  rencontre  assez  fréquemment  dans 
la  pratique  civile  des  blessures  par  coups  de  feu  résultant  de  suicides  ou  de 
meurtre. 

De  Santi,  qui  a  dépouillé  toutes  les  statistiques  publiées  à  ce  sujet,  nous 
fournit  d'intéressants  renseignements. 

Ainsi  Larrey  ne  publie,  dans  toute  son  immense  pratique,  que  deux  coups  de 
feu  du  cœur.  Dupuytren  n'en  cite  pas.  Paillard  et  H.  Larrey,  au  siège  d'Anvers, 
ne  mentionnent  aucune  blessure  du  cœur. 
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Les  rapports  de  Chenu  sur  la  guerre  de  Crimée  et  d'Italie  ne  renferment 
aucun  cas.  Sur  245790  coups  de  feu,  les  Américains  trouvent  seulement 
12  coups  de  feu  du  cœur. 

A  la  guerre  russo-turque  de  1877-1878,  Schmidt,  qui  a  publié  le  résultat 
de  255  autopsies  pratiquées  à  l'ambulance  ou  sur  le  champ  de  bataille  par 
Rehyer,  rapporte  seulement  6  observations  de  plaies  du  cœur  par  coups  de 
feu. 

Si  les  plaies  du  cœur  par  coups  de  feu  paraissent  si  rares,  cela  tient  à  ce 
qu'on  ne  publie  que  les  cas  observés  à  l'ambulance.  Malheureusement,  beau- 
coup succombent  sur  place,  et  l'on  sait  que  tous  les  cadavres  d'individus 
atteints  à  la  poitrine  sont  généralement  exsangues. 

Si  l'on  admet,  dit  de  Santi,  que  sur  les  champs  de  bataille  la  proportion  des 
coups  de  feu  est  en  général  de  9,1  pour  100,  la  proportion  des  coups  de  feu 
du  cœur  aux  coups  de  feu  en  général  est  d'environ  0,7  pour  100. 

AnAxNOMie  pathologique.  Nous  avons  décrit  à  propos  des  contusions  du 
cœur  les  ruptures  de  l'organe,  sans  lésion  de  la  paroi  thoracique.  Nous  allons 
successivement  passer  en  revue  les  plaies  isolées  du  péricarde,  les  plaies  du 
cœur. 

a.  Plaies  isolées  du  péricarde.  11  est  facile  de  comprendre  que  l'accole- 
ment  presque  immédiat  du  péricarde  et  du  cœur  rendra  très-rares  les  plaies 
isolées  de  cet  organe.  Cependant  Fischer  en  cite  5  cas  suivis  d'autopsie.  De 
plus,  ces  plaies  doivent  souvent  guérir,  et  nous  savons  que  le  diagnostic  ne  peut 
en  être  fait  sur  le  vivant. 

La  lésion  isolée  du  péricarde  ne  s'explique  que  par  l'action  d'un  projectile, 
agissant  langcntiellement  à  la  surface  du  cœur,  et  déchirant  son  enveloppe 
sans  léser  l'organe  qu'elle  contient,  ou  bien  encore  le  projectile  peut,  en  rasant 
le  diaphragme,  ouvrir  la  séreuse  sans  léser  le  cœur. 

Fischer  a  rapporté  5  cas  de  ce  genre  dus  à  llarald,  Schwartz  et  Lyons.  La 
troisième  observation  est  anonyme.  Dans  le  fait  de  Lyons,  des  esquilles  provenant 
du  sternum  et  des  côtes  fracassées  par  le  coup  de  feu  avaient  amené  des  perfo- 
rations multiples  du  péricarde. 

Olh  [Surcjical  Hislory  of  the  War  of  the  Rébellion,  t.  I,  p.  528)  rapporte 
5  cas  de  lésions  isolées  du  péricarde  suivies  d'autopsie. 

Dans  un  premier  cas,  appartenant  à  Georges  II.  Ilood,  une  balle  conique 
pénètre  la  9*^  côte  (?)  juste  au-dessous  du  mamelon  gauche,  et  sort  environ  à 
8  ou  9  pouces  derrière  le  point  d'entrée  en  blessant  le  péricarde  dans  son 
trajet.  La  côte  était  fracassée  au  point  d'entrée.  La  relation  ne  dit  pas  si 
le  péricarde  avait  été  lésé  par  des  esquilles.  Le  malade  avait  survécu  treize 
jours. 

Le  chirurgien  Bontecou  rapporte  le  fait  suivant  :  Une  balle  Minié  brise  les 
deux  os  de  l'avant-bras  près  du  coude,  pénètre  dans  la  poitrine  entre  la  5*^  et 
la  6^  côte,  près  de  l'articulation  chondro-costale.  Il  y  avait  un  trajet  oblique 
dans  les  muscles  intercostaux,  allant  vers  la  pointe  du  cœur.  La  mort  survient 
quinze  jours  après  la  blessure,  et  l'autopsie  démontre  que  la  balle  a  passé  le 
long  du  diaphragme  depuis  son  point  d'entrée,  qu'elle  a  perforé  le  péricarde  à 
son  sommet  (Apex).  La  balle  est  couchée  librement  dans  le  sac,  au  milieu  d'un 
épanchement  de  sérosité  et  de  lymphe.  Le  cœur  était  intact.  Le  trajet  extérieur 
et  la  blessure  du  péricarde  étaient  guéris.  En  fait,  il  fut  assez  difficile  de 
découvrir  le  point  d'entrée. 
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Dans  un  autre  cas  clù  à  Thomas  Antisell,  la  balle  av;iil  ouvert  le  péricarde  et 
pénétré  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon. 

De  Santicite  un  fait  très-curieux  dû  à  Knm^v {Wiener  medicinische  Blatter, 
p.  40).  C'est  une  perforation  avec  contour  du  cœur  par  le  projectile.  Les 
chirurgiens  qui  ont  traité  les  plaies  d'armes  à  feu  ont  depuis  longtemps  signalé 
des  déviations  singulières  des  projectiles  qui,  pénétrant  dans  une  cavité  et 
frappant  obliquement  sur  ses  parois,  changeaient  brusquement  de  direction  et 
contournaient  celte  cavité  (plèvre,  péritoine,  dure-mère).  Ces  déviations  relati- 
vement fréquentes  avec  les  balles  rondes  sont  devenues  plus  rares  depuis 
l'usage  des  projectiles  cylindro-coniques.  Toutefois  elles  sont  encore  possibles 
avec  les  balles  cylindro-coniques  arrivées  à  la  fin  de  leur  course.  L'ogive  de  la 
partie  antérieure,  dit  Legouest,  peut  parfaitement  se  dévier  lorsque  le  projec- 
tile, au  lieu  de  frapper  par  sa  pointe,  rencontre  les  tissus  par  ses  parties  courbes 
ou  obliques. 

Les  balles  de  revolver  d'ordonnance,  en  raison  du  peu  de  longueur  comparée 
au  diamètre,  seraient,  d'après  de  Santi,  très-susceptibles  de  subir  cette  déviation. 
Dans  le  fait  de  Kumar,  le  sujet  s'était  tiré  trois  balles  dans  la  région  du 
cœur.  L'une  avait  traversé  la  paroi  antérieure  du  péricarde,  contourné  parliel- 
Irmcnl  le  cœur,  et  s'était  frayé  un  chemin  à  travers  la  paroi  postérieure  du 
péricarde.  La  seconde  avait  traversé  le  lobe  gauche  du  foie  et  avait  pénétré 
dans  le  thoiax.  Ces  deux  plaies  à  l'autopsie  étaient  en  voie  de  guérison.  La 
tioisième  balle,  perforant  le  sommet  du  rein  gauche,  amena  une  inflammation 
du  rein,  une  suppuration  putride  du  tissu  cellulaire  périnéphrétique  et  une 
pyohémie.  Mort  le  douzième  jour.  Le  pansement  de  Lister  ne  fut  pas  appliqué, 
b.  Plaies  du  cœur.  Les  plaies  du  cœur  peuvent  se  montrer  sans  lésion 
du  péricarde.  Elles  peuvent  être  non  pénétrantes  ou  pénétrantes. 

1"  Plaies  du  cœur  sans  lésion  du  péricarde.  On  sait  que  dans  certains 
coups  de  feu  des  membres,  par  exemple,  les  vêtements  se  laissent  déprimer  en 
doigt  de  gant  par  le  projectile,  et  celui-ci  coiffé  par  l'étoffe  va  léser  plus  ou 
moins  profondément  les  tissus  sous-jacents.  Lorsqu'on  déshabille  le  blessé  en 
retirant  les  vêtements,  la  balle  tombe,  et  par  conséquent  n'est  pas  retrouvée 
dans  la  plaie.  Il  peut  se  présenter  pour  le  cœur  des  lésions  analogues,  seule- 
ment là  le  vêtement  '^,st  remplacé  par  le  péricarde.  Holmes  (de  Montréal), 
ouvrant  le  cadavre  d'un  jeune  homme  qui  avait  succombé  peu  de  temps  après 
avoir  été  blessé  d'un  coup  de  feu,  trouva  les  lésions  suivantes  qui  peuvent  être 
considérées  comme  le  type  de  celles  que  nous  étudions. 

Le  ventricule  droit  présentant  sur  sa  paroi  antérieure  une  ouverture  assez 
large  pour  admettre  le  doigt,  le  tissu  cellulaire  intra-péricardique  correspondait 
à  cette  blessure  par  une  large  ecchymose,  ce  qui  laissait  supposer  que  le  péri- 
carde avait  été  poussé  par  la  balle  dans  l'intérieur  du  cœur.  La  balle  fut 
retrouvée  dans  la  cavité  des  plèvres. 

Il  n'existe  de  cette  rare  lésion  que  quatre  exemples  bien  nets  :  celui  que  nous 
venons  de  décrire,  le  fait  de  Borellus,  rapporté  par  Latour  (d'Orléans),  celui  de 
Heydenreicb,  et  une  quatrième  observation  due  à  Huguet  (Soc.  méd.  de  Liège, 
■1874). 

En  résumé,  les  lésions  sont  les  suivantes  :  le  sac  péricardique  est  rempli  de 
sang  et  offre  une  ecchymose  en  regard  du  point  lésé  du  cœur.  Celui-ci  est 
tantôt  déchiré  près  de  sa  pointe  (Borellus),  tantôt  le  ventricule  droit  est  inté- 
ressé (Holmes,  Huguet).  La  balle  reste  en  dehors  du  péricarde. 
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2°  Plaies  non  pénétrante^!,  du  cœur.  Jusque  dans  ces  derniers  temps,  le 
seul  fait  de  ce  genre  que  l'on  possédât  était  dû  à  Nélaton.  De  Santi  en  a 
retrouvé  un  appartenant  à  Chassaignac.  De  nouveaux  faits  appartenant  à  Kœner, 
Stendener,  Tliilo,  permettent  aujourd'hui  d'esquisser  la  physionomie  de  ces 
lésions. 

Lorsqu'un  projectile  agit  tangentiellement,  à  la  surface  du  cœur,  il  peut 
produire  une  éraillure  et  abraser  superficiellement  les  tissus  en  creusant  une 
sorte  de  tranchée  eu  forme  de  gouttière  ou  de  sillon. 

Lorsque,  agissant  toujours  tangentiellement,  il  aborde  le  cœur  plus  profondé- 
ment, il  peut  alors  se  passer  deux  phénomènes  absolument  différents  suivant 
la  grosseur  du  projectile. 

S'il  s'agit  d'une  balle  de  petit  calibre,  7  millimètres,  par  exemple,  elle  se 
creusera  dans  l'épaisseur  du  myocarde  une  sorte  de  tunnel  ayant  par  conséquent 
deux  ouvertures  et  séparé  des  surfaces  intérieures  el  extérieures  du  cœur  par 
un  pont  de  tissus  qui  peut  n'avoir  que  1  millimètre  1/2  d'épaisseur.  C'est  le 
selon . 

La  balle  est-elle  plus  grosse,  l'épaisseur  du  cœur  n'est  plus  suffisante  pour 
permettre  la  formation  du  scton  et  sa  cavité  est  ouverte,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  ordinaire. 

On  voit  donc  que  la  production  de  ces  lésions  exceptionnelles  est  rigoureuse- 
ment subordonnée  à  deux  facteurs  principaux  :  dabord  la  petitesse  du  projec- 
tile, et  en  second  lieu  l'épaisseur  des  parois  de  la  réyion  atteinte.  C'est  donc 
principalement  sur  le  ventricule  gauche  que  se  rencontrera  ce  genre  de  blessure. 
Sur  les  5  observations  que  nous  avons  citées,  le  ventricule  gauche  était  4  fois 
le  siège  de  la  blessure.  Dans  le  cas  de  Nélaton,  il  est  vrai,  le  ventricule  droit 
était  intéressé,  mais  il  ne  s'agissait  pas  d'un  séton,  mais  d'une  simple  éraillure, 
d'un  sillon  de  la  paroi  ventriculaire.  Le  cas  de  Kœrner,  qui  est  un  type  de 
séton,  offre  une  lésion  du  ventricule  gauche. 

La  pointe  du  cœur,  en  raison  de  son  épaisseur,  peut  être  abrasée,  ainsi  que 
Chassaignac  et  Thilo  en  ont  fourni  des  exemples,  sans  que  la  cavité  soit  ouverte. 
Dans  le  fait  de  Thilo  il  existait,  en  même  temps  qu'une  abrasion  de  la  pointe, 
un  sillon  du  ventricule  gauche. 

Le  blessé  de  Stendener,  qui  avait  eu  en  même  temps  la  moelle  coupée,  et 
qui  succomba  à  des  accidents  de  décubitus  quinze  semaines  après  la  blessure, 
offrait  des  lésions  très-intéressantes  dont  il  est  permis  de  tirer  des  conclusions 
instructives  pour  les  accidents  ultérieurs,  si  le  malade  avait  survécu.  La  surface 
du  sillon  était  entièrement  formée  par  du  tissu  de  cicatrice,  au-dessous  duquel 
In  paroi  musculaire  du  cœur  n'avait  pas  plus  de  1  millimètre  1/2  d'épaisseur. 
Quand  on  remplissait  d'eau  le  cœur,  cette  paroi  bombait  fortement  au  dehors.  » 
On  peut  donc,  avec  Stendener,  supposer  que,  si  le  malade  avait  survécu,  il  se 
fût  produit  un  anévrysme  du  cœur. 

3"  Plaies  pénétrantes  du  cœur.  Nous  venons  de  voir  un  projectile  de 
petit  volume  agissant  tangentiellement  à  la  surface  [du  cœur  produire  dans  les 
régions  épaisses  du  cœur  des  abrasions  demi-cylindriques,  des  gouttières;  il 
peut  se  faire,  si  le  projectile  est  plus  gros  et  la  paroi  moins  épaisse,  que  la 
cavité  ventriculaire  soit  ouverte  dans  un  point  du  sillon.  Mais,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  coup  de  feu  agit  perpendiculairement  à  la  surface  frappée; 
il  est  dit  perforant. 
Le  cœur  est  alors  percé  de  part  en  part  comme  une  vessie  pleine,  il  présente 
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par  conséquent  à  étudier  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  leur  forme  et  leur 
trajet. 

Les  orifices  sont  le  plus  souvent  circulaires;  quelquefois  ils  offrent  la  forme 
d'un  ovale  allongé  lorsqu'ils  sont  situés  au  fond  d'un  sillon  dans  le  cas  d'abrasion 
par  un  coup  de  feu  fangentiel. 

Dans  tous  les  cas,  les  bords,  quoique  réguliers,  sont  noirâtres,  décliiquelés. 
On  constate  parfois  au  niveau  des  orifices  de  sortie  l'existence  de  déchirure,  on 
voit  partir  des  bords  de  l'orifice  des  solutions  de  continuité  plus  ou  moins 
rectilignes  et  dont  le  nombre  varie;  tantôt,  au  nombre  de  deux  et  diamétrala- 
ment  opposées,  elles  donnent  à  la  plaie  l'aspect  d'une  fente  longitudinale, 
taulôl,  plus  nombreuses,  elles  communii|uent  à  la  lésion  autour  de  laquelle 
elles  rayonnent  un  aspect  étoile. 

Le  trajet,  noirâtre,  contusionné  et  comme  brûlé,  est  rempli  de  débris  muscu- 
laires et  de  sang  coagulé.  Le  tissu  musculaire,  à  la  fois  contus  et  trituré,  pré- 
sente un  aspect  analogue  à  celui  de  la  substance  du  foie  à  la  suite  d'un 
écrasement  (ïardieu). 

Dans  un  cas  de  Devergie,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  étaient  inégaux, 
frangés  et  parsemés  d'une  foule  de  petits  mamelons  qui  correspondaient  aux 
colonnes  charnues  broyées  et  divisées. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  dimensions  relatives  des  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  ;  les  uns  admettent  que  les  deux  orifices  sont  égaux,  les 
autres  que  l'orilice  de  sortie  est  plus  considérable. 

Cette  divergence  d'opinions  résulte  d'un  fait  dont  on  ne  paraît  pas  avoir 
tenu  un  compte  suffisant  :  c'est  que  les  plaies  par  armes  de  guerre  sont  très- 
différentes  des  plaies  que  l'on  rencontre  dans  la  pratique  civile  et  que  les  coups 
de  feu  par  revolver  de  poche  produisent  des  dégâts  bien  moindres  que  les 
coups  de  feu  produits  par  une  arme  d'ordonnance. 

La  différence  des  lésions  résulte  de  la  différence  des  vitesses,  et  nous  sommes 
forcé  ici,  pour  être  clair,  de  dire  quelques  mots  du  mode  d'action  du  projectile. 
Les  expériences  de  Busch  et  de  Kocher  (de  Berne)  ont  démontré  que,  lors- 
qu'un projectile  aborde  nos  tissus  avec  une  vitesse  supérieure  à  200  mètres,  il 
produit  un  refoulement  subit  des  liquides  qui  y  sont  contenus  normalement. 
Ces  liquides  ainsi  refoulés  étant  incompressibles  propagent  l'ébranlement  à 
distance  et  font  éclater  les  enveloppes  qui  les  contiennent. 

De  Santi  s'est  livré  à  cet .  égard  à  des  expériences  fort  intéressantes.  Ayant 
enlevé  un  certain  nombre  de  cœurs  avec  les  gros  vaisseaux  qui  en  partent  et 
ayant  lié  ces  derniers,  il  a  fait  des  tirs  comparatifs  sur  des  cœurs  pleins  et  des 
cœurs  vides.  Les  armes  employées  étaient  le  revolver  d'ordonnance  et  le  fusil 
Gras. 

l»  Sur  le  cœur  vide,  l'orifice  de  sortie  produit  par  la  balle  de  revolver  était 
un  peu  plus  grand,  mais  circulaire  et  sans  déchirure.  Sur  le  cœur  plein,  la 
perforation  arrondie  était  d'un  diamètre  double  de  l'orifice  d'entrée,  et  muni  de 
deux  déchirures  de  10  à  15  millimètres  de  longueur. 

2°  Avec  le  fusil  Gras,  les  différences  s'accentuent.  Un  projectile  animé  d'une 
vitesse  initiale  de  250  mètres,  telle  que  la  produirait  un  tir  à  la  distance  de 
500  à  600  mètres,  donne  sur  un  cœur  vide  un  orifice  de  sortie  circulaire  sans 
fissure,  mais  irrégulier,  déchiqueté  de  o  à  4  centimètres.  La  plaie  vue  par  la 
face  postérieure  a  Ja  forme  d'un  cône  assez  régulier  dont  la  base  répond  à 
l'orifice  de  sortie,  et  le  sommet  à  l'orifice  d'entrée. 
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Sur  le  cœur  plein,  la  cloison  interventricnlaire  est  déchirée,  une  large  fente 
oblique  suit  toute  l'étenilue  de  la  face  postérieure  du  ventricule  gauche. 

Avec  une  vitesse  initiale  de  4iO  mètres  à  la  seconde,  c'est-à-dire  à  une  dis- 
tance inférieure  à  100  mètres,  les  dégâts  sont  effrayants. 

L'orifice  d'entrée,  qui  dans  les  tissus  précédents  était  resté  égal  ou  un  peu 
supérieur  an  diamètre  de  la  balle,  est  toujours  régulier,  mais  il  présente  trois 
ou  quatre  fissures  de  2  à  6  millimètres  de  longueur.  L'orifice  de  sortie  est 
méconnaissable.  Les  cloisons  auriculo-ventriculaires  et  interventriculaires  sont 
détruites  ou  déchirées.  La  hce  postérieure  du  ventricule  gauche  est  enlevée. 
Quatre  ou  cinq  déchirures  profondes  se  prolongent  sur  les  oreillettes  et  le  ven- 
tricule droit. 

On  voit  donc  dans  les  différences  que  le  degré  des  lésions  résulte  de  la  vitesse 
plus  ou  moins  graiule  du  projectile.  Or  les  projectiles  des  revolvers  de  poche 
n'ont  pas,  à  bout  portant,  une  vitesse  initiale  supérieure  à  145  mètres.  Après 
avoir  traversé  la  paroi  thoraciquc,  ils  ne  doivent  guère  aborder  le  cœur  avec  une 
vitesse  restante  de  plus  de  100  mètres.  Si  maintenant  nous  rappelons  que  la 
vitesse  initiale  de  notre  fusil  Gras  ne  tombe  à  150  mètres  qu'à  une  dislance  de 
1500  mètres  environ,  et  que  pour  l'infanterie  la  distance  de  tir  au  commence- 
ment de  l'action  est  de  600  mètres,  et  vers  la  fin  de  500  mètres,  on  s'explique 
aisément  qu'avec  une  vitesse  variant  de  250  à  o50  mètres  environ  les  blessures 
du  cœur  offriront  toujours  sur  le  champ  de  bataille  des  délabrements  considé- 
rables au  niveau  de  l'orifice  de  sortie,  de  véritables  éclatements  du  cœur. 

On  ne  s'étonnera  plus  maintenant  que  Fischer,  étudiant  des  cas  résultant 
surtout  de  la  pratique  civile,  ait  admis  que  les  deux  orifices  sont  du  même 
diamètre,  tandis  que  Max  Schmidt,  observant  sur  les  champs  de  bataille,  a 
toujours  rencontré  des  plaies  déchirées  et  éclatées.  Pour  résumer  cet  exposé, 
nous  pourrions  dire  que,  si  les  armes  de  poche,  les  petits  revolvers,  produisent 
de  iim^hs  perforations  du  cœur,  les  armes  de  guerre  donnent  presque  toujours 
des  éclatements  du  cœur. 

Marche.  TEnMhNAisoN.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  symptômes  de  ces 
plaies.  Nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  blessures  par 
instruments  piquants  et  tranchants.  Quant  aux  complications  des  corps  étrangers, 
péricardite,  hémopéricarde,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  paragraphe  qui  leur 
est  consacré. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  différences  anatomiques  des  coups  de  feu  de  petit 
calibre,  des  coups  de  feu  par  armes  de  guerre,  fait  déjà  pressentir  que  la  gué- 
rison  des  derniers  est  exceptionnelle  et  qu'elle  n'a  guère  lieu  (\ue  dans  les 
blessures  isolées  du  péricarde.  Il  faut  remorquer,  dit  de  Santi,  que  dans  les 
observations  de  guérisons  où  la  nature  de  l'arme  vulnérante  est  spécifiée  il 
s'agit  presque  toujours  de  projectile  de  faible  calibre,  et  il  cite  15  observations 
de  guérison.  Le  projectile  est  toujours  de  petit  calibre  et  animé  d'une  faible 
vitesse. 

La  guérison  se  fait  ici  par  le  mode  précédemment  cité  à  propos  des  plaies  par 
armes  piquantes  et  tranchantes. 

Le  péricarde  est-il  seul  intéressé,  il  se  fait  une  péricardite  plastique  qui 
amène  la  réunion  des  feuillets  divisés  de  la  séreuse. 

Si  la  péricardite,  au  lieu  de  se  limiter,  devient  générale,  si  elle  suppure,  la 
mort  est  la  règle  {voy.  Hémopéricarde). 

Si  le  cœur  est  lésé,  un  caillot  agglutine  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  la 
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guérison  s'opère  par  le  mécanisme  indiqué  dans  le  précédent  chapitre.  Nous 
verrons  à  propos  de  l'étude  des  corps  étrangers  un  autre  mode  de  guérison 
par  enkystement  du  projectile. 

Pronostic.  Nous  apporterons  ici  la  même  réserve  que  dans  le  pronostic  des 
plaies  par  armes  piquantes  et  tranchantes.  La  moit  peut  en  effet  survenir  ulté- 
rieurement par  lésions  valvulaires  dues  a  la  généralisation  et  à  l'extension  de 
l'endocardite  réparatrice  aux  orifices  du  cœur. 

Schmidf,  cité  par  de  Santi,  rap})0rte  un  cas  où  un  coup  de  feu,  ayant  éraflé 
l'artère  pulmonaire  à  son  origine,  amena  la  rupture  de  deux  valvules  sigmoïdes, 
l'antérieure  et  la  moyenne.  Le  malade  succomba  deux  mois  après  la  blessure  à 
un  pyothorax. 

Rappelons  l'observation  déjà  citée  de  Steudener,  oi^i,  le  malade  ayant  succombé 
à  une  lésion  de  la  moelle,  on  constata  au  niveau  de  la  cicatrice  un  tel  affaiblis- 
sement de  la  paroi  du  ventricule,  qu'il  se  fût  probablement  produit  un  anévrysrae. 

En  résumé,  la  mort  peut  survenir  ultérieurement  :  1"  par  des  lésions  valvu- 
laires dues  à  l'extension  de  l'endocardite  réparatrice;  2»  par  des  lésions 
valvulaires  dues  à  la  blessure  directe  ou  indirecte  de  ces  valvules  par  le  projec- 
tile; 3°  par  un  anévrysrne  du  cœur. 

Diagnostic.  Fischer  donne  un  conseil  qui  ne  manquera  pas  d'étonner  les 
chirurgiens  modernes  :  c'est  l'exploration  avec  le  doigt  ou  la  sonde  du  trajet  de 
la  balle. 

Aujourd'hui  tout  le  monde  est  d'accord  pour  repousser  une  pareille  manœuvre 
sur  les  dangers  de  laquelle  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister.  Plus  haut  nous 
avons  indiqué  l'opinion  de  Pieclus  à  cet  égard. 

Le  diagnostic  offre  ici  les  mêmes  incertitudes  que  pour  les  plaies  par  armes 
blanches.  Mais,  en  raison  de  la  rareté  des  coups  de  feu  du  contour  avec  les 
armes  actuelles,  le  siège  et  la  direction  de  la  plaie  fourniront  un  renseignement 
d'une  certaine  valeur. 

Traitemejst.  Nous  renvoyons  pour  le  traitement  à  ce  qui  a  été  dit  précédem- 
ment. La  thérapeutique  applicable  aux  différentes  complications  :  corps  étrangers, 
hémopéricarde,  etc.,  sera  décrite  plus  loin. 

Corps  étrangers  du  cœur  et  du  péricarde.  Lorsqu'un  corps  étranger  pénètre 
dans  le  cœur  il  peut  déterminer  la  mort  immédiatement,  n'amener  une  issue 
fatale  qu'au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  quelques  heures  à  quelques  jours  ; 
enfin  il  peut  être,  chose  plus  rare,  l'objet  d'une  tolérance  indéfinie. 

Weiss,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  a  pu  réunir  52  cas  de  tolérance  de  corps 
étrangers  qui  se  répartissent  ainsi  :  6  fois  dans  l'épaisseur  du  muscle  cardiaque; 
7  fois  dans  l'épaisseur  du  muscle  cardiaque,  mais  faisant  saillie  dans  l'une 
ou  l'autre  des  cavités;  17  fois  dans  les  cavités  cardiaques;  15  fois  dans  le 
péricarde. 

La  nature  des  corps  étrangers  rencontrés  dans  le  cœur  ou  le  péricarde  est 
fort  variable.  Ce  sont  des  aiguilles,  des  balles,  des  grains  de  plomb,  une  plaque 
d'or  (Buist),  des  éclats  de  bois  (Purple),  une  arête  de  poisson. 

Les  voies  d'introduction  varient  :  tantôt  les  corps  éti'angers  pénètrent  par 
une  plaie  de  poitrine,  tantôt  par  le  tube  digestif. 

Corps  étrangers  situés  dans  l'épaisseur  du  mnscle.  Ce  sont  les  cas  les 
plus  fréquents  d'après  de  Santi.  Cette  opinion  s'appuie  sur  ce  fait  que,  dans 
cette  catégorie  de  faits  le  fonctionnement  du  cœur  n'étant  pas  gêné,  les  malades 
ont  plus  de  chances  de  guérison.  De  plus,  le  projectile  fait  bouchon  et  empêche 
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riiémorrhagie.  Les  faits  de  Latour,  de  Carnochail,  de  Balcli,  une  observation 
plus  récente  de  Tillaux,  sont  des  exemples  de  ce  genre. 

Corps  étranger  situés  dans  l'épaisseur  du  muscle,  mais  faisant  saillie  dans 
les  cavités.  Ce  n'est  qu'une  variété  de  la  catégorie  précédente,  mais  déjà  les 
conditions  sont  moins  favorables,  car  la  saillie  du  corps  étranger  dans  la  cavité 
cardiaque  amène  un  trouble  fonctionnel  plus  considérable. 

Corps  étrangers  trouvés  dans  les  cavités  mêmes  du  cœur.  8  fois  dans  le 
ventricule  droit,  5  fois  dans  le  ventricule  gauche,  2  fois  dans  l'oreillette  droite. 

Lorsqu'il  s'agit  de  projectiles  qui  ont  pénétré  dans  les  cavités  cardiaques,  ils 
peuvent  parfois,  s'ils  sont  de  petit  calibre,  être  entraînés  par  le  courant  sanguin. 
Munzentlialer  et  Coze,  cités  par  de  Santi,  rapportent  des  faits  de  ce  genre.  Des 
grains  de  plomb  ayant  fait  des  plaies  pénétrantes  de  l'oreillette  gauche  et  du 
ventricule  gauche  ne  sont  pas  retrouvés  à  l'autopsie. 

Une  balle,  comme  dans  le  cas  de  Simmonds  de  Cincinnati,  pénètre  le  ventri- 
cule droit,  elle  tombe  dans  la  veine  cave  inférieure  et  n'est  retrouvée  qu'à  l'ori- 
gine des  veines  iliaques. 

Souvent  cependant  les  projectiles  demeurent  dans  le  cœur  ;  ils  s'enchevêtrent 
dans  les  cordages  musculaires,  se  recouvrent  rapidement  d'un  dépôt  de  fibrine 
qui  s'organise  bientôt.  Tout  le  monde  connaît  l'observation  célèbre  de  Randall 
et  Huspeth,  qui  trouvèrent,  soixante-sept  jours  après  l'accident,  trois  chevrotines 
libres  dans  le  ventricule  droit  et  deux  autres  chevrotines  dans  l'oreillette  droite. 

Dans  d'autres  faits  le  projectile  ne  tombe  que  secondairement  dans  la  cavité 
du  cœur.  Ainsi  Davis  a  rapporté  l'histoire  d'un  enfant  qui  succomba  cinq 
semaines  et  deux  jours  après  avoir  reçu  une  cheville  de  bois  dans  la  poitrine. 

On  trouva  cette  cheville  appuyée  contre  la  partie  inférieure  du  ventricule 
droit  près  de  la  pointe  du  cœur  et  engagée  dans  les  colonnes  charnues.  L'autre 
bout  reposait  sur  la  valvule  auriculo-ventriculaire  qu'il  avait  déchirée  en  partie. 
On  chercha  eu  vain  dans  le  cœur  et  dans  le  péricarde  trace  d'une  plaie,  mais  il 
y  avait  une  cicatrice  à  l'artère  pulmonaire. 

Dans  une  observation  de  Fayrer  on  trouva  dans  le  ventricule  gauche  une  balle 
qui  avait  probablement  ulcéré  une  des  veines  pulmonaires. 

Corps  étrangers  du  péricarde.  15  fois,  dit  Weiss,  ils  ont  été  trouvés  soit 
dans  le  péricarde,  soit  à  sa  surface  externe,  avec  ou  sans  plaie  non  pénétrante  du 
cœur.  Ils  déterminent  en  général  des  accidents  rapidement  mortels;  on  connaît 
cependant  des  cas  de  tolérance  prolongée.  Tel  est  ce  blessé  de  Salamanque, 
en  1812,  qui  mourut  en  1864  et  qui  présentait  une  balle  enkystée  dans  le  péri- 
carde. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  dans  ce  cas  est  celui  de  la  péricardite  plastique. 
Il  se  forme  une  fausse  membrane  qui  l'enkysté. 

Traitement.  On  ne  peut  formuler  de  conseil  au  sujet  de  l'extraction  des 
corps  étrangers  du  cœur,  car,  si  l'extraction  a  été  dans  nombre  de  cas  suivie 
d'une  mort  immédiate,  l'abandon  dans  d'autres  a  été  aussi  funeste. 

Block  a  montré  que  chez  les  animaux  la  suture  d'une  plaie  du  cœur  peut  être 
faite  très-rapidement  et  avec  succès.  Mais  nous  doutons  fort,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  que  ce  traitement  soit  jamais  mis  en  usage  en  dehors  du  laboratoire 
de  physiologie. 

Corps  étrangers  de  la  plèvre.  Les  projectiles  ou  leurs  fragments,  des 
esquilles  osseuses,  des  pièces  de  vêtement  et  d'équipement,  peuvent  tomber  dans 
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ia  plèvre,  mais  la  cliute  du  corps  élranger  dans  la  cavilé  pleurale  peut  s'ope'rer 
de  différentes  façons. 

a.  Tantôt  il  semJîle.  qu'après  avoir  perforé  la  paroi  Ihoracique  le  projectile 
ait  perdu  toute  force  de  pénétration.  11  s'arrête  alors  devant  la  résistance  du 
poumon  et  tombe  dans  la  cavité  pleurale. 

b.  Tantôt  c'est  un  coup  de  feu  perforant  la  paroi  et  les  deux  j)Ounions  et  qui 
vient  butter  contre  la  plèvre  viscérale  du  côte  opposé  à  la  pénétration.  11  s'y  fixe 
plus  ou  moins. 

c.  Eniin  le  projectile,  après  être  resté  pendant  un  certain  temps  dans  le 
poumon,  se  détacbe  et  tombe  dans  la  cavité  pleurale  après  avoir  été  mobilisé 
par  l'inilammation. 

Nous  mentionnerons  aussi  les  corj)S  étrangers  qui  succèdent  aux  plaies  chi- 
rurgicales dans  la  plcnrotomie  :  nous  voulons  parler  des  sondes  molles  placées 
à  demeure  dans  les  plaies  d'emphysème  et  qui  mal  fixées  au  dehors  tombent 
dans  la  cavité  pleurale. 

Une  fois  qu'un  projectile,  par  exemple,  a  pénétré  dans  la  plaie,  que  devient-il? 
En  raison  de  la  pesanteur  il  gagnera  le  point  le  plus  déclive,  c'est-à-dire  le 
sinus  costo-diaphragma tique. 

Mais  cette  descente  no  s'effectue  pas  toujours,  soit  que  la  balle  ait  été  arrêtée 
dans  sa  course  par  des  adhérences  unissant  les  deux  léuillets  de  la  plèvre,  soit 
qu'enfin  elle  soit  plus  ou  moins  solidement  fixée  à  la  paroi  thoracique. 

Arrivées  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  les  balles  qui  y  sont  tombées 
peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  variables. 

a.  Elles  restent  libres  et  mobiles  sans  provoquer  d'accidents.  Ce  fait  peut 
paraître  extraordinaire,  mais  il  a  été  bien  constaté,  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
il  est  vrai. 

b.  Le  projectile  détermine  autour  de  lui  une  pleurésie  localisée  qui  peut 
aboutir  à  l'enkystement  et  à  la  fixation  du  projectile. 

c.  L'inilammation  provoquée  par  le  corps  étranger  amène  la  formation  d'un 
abcès  de  la  paroi  qui  en  favorise  l'élimination. 

d.  Malheureusement,  dans  le  cas  le  plus  fréquent,  la  pleurésie  se  généralise, 
devient  purulente  et  ne  guérit  qu'après  élimination  du  projectile. 

Cette  élimination  s'opère  parfois  au  moment  même  où  on  pratique  l'empyème. 
Mais,  lorsqu'il  existe  simultanément  plusieurs  corps  étrangers  dans  la  plèvre,  ils 
peuvent  ne  sortir  que  successivement  en  donnant  lieu  à  des  phlegmasies  à  répé- 
tition. 

e.  Enfin  Larrey  dit  avoir  vu  plusieurs  fois  des  balles  d'abord  libres  dans  la 
cavité  des  plèvres  s'engager  à  travers  un  espace  intercostal  et  se  loger  sous  les 
muscles  qui  recouvrent  la  poitrine. 

Symptômes.  i°  Phénomènes  immédiats.  Il  n'existe  pas  de  signes  certains 
de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  plèvre.  Ou  ne  peut  avoir  que  des 
probabilités.  Néanmoins  on  aura  de  fortes  présomptions  de  la  présence  d'un 
projectile  : 

1"  S'il  n'existe  pas  d'ouverture  de  sortie  ; 

2'^  S'il  existe  en  même  temps  une  fracture  comminutive  des  côtes  qui  puisse 
faire  supposer  que  des  esquilles  ont  été  projetées  à  l'intérieur.  Dans  le  cas  où 
la  blessure  est  béante  et  où  la  présence  d'esquilles  ne  permet  pas  de  l'oblitérer 
tout  de  suite,  on  peut  introduire  le  doigt.  On  aura  de  la  sorte  les  meilleurs 
renseignements. 
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Mais  en  tout  cas  on  devra  toujours  avoir  soin  d'examiner  les  vêtements  ou  les 
pièces  d'équipement  et  de  reclierclicr  s'ils  sont  perforés.  L'absence  de  trou  aux 
vêtements  doit  laisser  logiquement  supposer  que  le  projectile  les  a  déprimés  en 
doigt  de  gant  et  qu'en  déshabillant  le  malade  il  est  tombé  deliors. 

Les  signes  fonctionnels  n'ont  que  peu  de  valeur,  car,  an  milieu  des  désordres 
qu'entraîne  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part 
exacte  qui  revient  à  la  présence  du  cor|)S  étranger. 

Cependant  les  auteurs  accordent  une  certaine  valeur  à  une  sensation  plus  ou 
moins  nette  de  déplacement  de  corps  étranger.  Duplay  dit  que  cette  sensation 
acquiert  une  valeur  diagnosti([ue  assez  sérieuse  lorsqu'elle  est  bien  caractérisée 
et  qu'elle  se  renouvelle  à  plusieurs  reprises.  D'après  le  même  auteur,  les  esquilles 
osseuses  donnent  des  sensations  de  piqûre. 

2"  Phénomènes  consécutifs.  Les  phlegmasies  pleuro-puhnonaires  à  répé- 
tition devront  faire  songer  à  la  présence  d'une  cause  d'irritation  permanente, 
et,  si  l'on  avait  déjà  des  présomptions  au  sujet  de  la  présence  d'un  corps  étranger, 
ces  présomptions  se  changeront  eu  certitude,  si  l'on  voit  des  phénomènes  de 
pleurésie  et  de  pneumonie  se  montrer  successivement  après  des  intervalles  de 
calme. 

Diagnostic.  Si  la  plaie  estlargc,  déchirée,  compliquée  de  fracture  avec  esquille, 
la  réunion  immédiate  étant  im[)ossible,  on  peut  être  légitimement  autorisé  à 
pratiquer  une  exploration. 

Celle-ci  devra  être  rigoureusement  aseptique.  Le  meilleur  instrument  est 
sans  contredit  le  doigt  et,  si  la  plaie  siège  dans  un  point  voisin  du  sinus 
costo-diaphragmatique,  ou  aura  beaucoup  de  chances  pour' que  l'exploration 
soit  fructueuse.  Malheureusement  la  brièveté  du  doigt  et  le  peu  de  largeur 
des  espaces  intercostaux  rendent  parfois  cette  exploration  dilticile  :  aussi 
Duplay  conseille  d'introduire  une  sonde  molle  munie  d'un  petit  bouton  de 
métal. 

La  position  à  donner  au  malade  a  une  certaine  importance.  En  le  plaçant  de 
côté  de  façon  que  la  blessure  soit  au  point  le  plus  déclive  on  pourra  amener 
le  projectile  au  voisinage  de  l'orifice. 

Les  Anciens  couchaient  le  malade  sur  deux  tables,  de  manière  que  la  plaie 
répondît  à  leur  intervalle  et  fût  très-déclive.  Des  secousses  devaient  amener  le 
projectile  à  l'orifice. 

Dans  des  cas  heureux  ces  manœuvres  ont  été  suivies  de  succès,  mais  il  n'y  faut 
pas  toujours  coiupler. 

Si  la  plaie  est  petite  et  nette  sans  fracture,  il  vaut  mieux  attendre  que  des 
accidents  ultérieurs  révèlent  la  présence  du  projectile,  car  on  est  souvent  incer- 
tain qu'il  y  ait  un  corps  étranger,  et  même  existât-il  que  l'exploration  ne  par- 
viendrait pas  toujours  à  en  révéler  la  présence  et  surtout  la  situation.  Encore  une 
fois,  outre  que  ces  manœuvres  sont  infidèles,  elles  ont  le  plus  souvent  l'incon- 
vénient d'infecter  la  plaie;  «  ce  n'est  plus  la  balle,  lîiais  lechirurgien,  qui  crée 
le  danger  ;>  (Reclus). 

Pronostic.  Si  les  projectiles  abandonnés  dans  la  plaie  devaient  toujours  s'y 
enkyster  ou  s'éliminer  rapidement  à  la  suite  d'un  abcès,  leur  présence  n'ajou- 
terait rien  à  la  gravité  des  plaies  de  poitrine.  Mais  nous  savons  que  dans  bon 
nombre  de  cas  ils  amènent  une  pleurésie  purulente  à  marche  continue  ou  à 
répétition  qui  peut  amener  la  mort  du  malade  par  épuisement  on  septicémie,  si 
l'on  n'intervient  pas  par  la  pleurotomie. 
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Le  pronostic  du  corps  étranger  de  la  plèvre  comporte  donc  encore  malgré 
l'antisepsie  une  certaine  gravité. 

Traiteme.nt.  L'indication  immédiate  à  remplir  au  sujet  des  corps  étrangers 
de  la  poitrine  est  l'ablation  des  esquilles.  Au  besoin  on  réséquei'a  une  portion 
de  côte  pour  faciliter  cette  ablation. 

Mais  pour  les  balles,  surtout  s'il  s'agit  de  balles  de  petit  calibre,  U  )iy  a  pas 
(rinclicatlo7i  urgente  à''ïnler\enïr,  car  elles  peuvent  s'enkyster.  Ce  n'est  que  dans 
le  cas  de  plaie  large  avec  esquilles,  si  l'exploration  a  permis  de  reconnaître  et 
de  localiser  le  corps  étranger,  qu'on  devra  en  pratiquer  l'ablation. 

Dans  le  cas  de  plaie  petite  et  régulière,  l'indication  d'extraire  le  projsctile  ne 
se  posera  donc  qu'au  cours  de  la  pleurésie  purulente  consécutive. 

L'empyème  une  fois  pratiqué,  si  le  corps  étranger  ne  sort  pas  parce  qu'il  est 
fixé  par  des  aspérités  ou  des  fausses  membranes,  on  cherchera  à  l'extraire  avec 
une  longue  pince  courbe.  Si  cette  manœuvre  est  impossible,  une  fois  la  position 
exacte  du  corps  étranger  bien  déterminée,  on  pratiquera  à  ce  niveau  une  conlie- 
ouvertiire.  La  sonde  à  dard  de  Baudens  est  un  instrument  purement  historique 
dont  il  ne  faut  même  plus  parler  aujourd'hui. 

Legoucst  donne  le  conseil,  dans  le  cas  où  l'on  serait  gêné  pour  extraire  le 
projectile,  de  réséquer  une  portion  de  côte. 

11  est  inutile  de  dire  que  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse  devra  être  mise  en 
usage  pendant  toute  l'opération. 

En  résumé,  au  début,  si  l'on  a  des  présomptions  sur  la  présence  d'un  corps 
étranger,  on  ne  devra  agir  que  si  l'exploraticn  a  permis  de  déterminer  l'empla- 
cement du  corps  étranger. 

Ur  cette  exploration  ne  doit  se  faire  que  dans  un  cas  bien  déterminé,  s'il  y  a 
ouverture  large  de  la  plèvre  avec  esquilles.  Celles-ci  devront  toujours  être 
enlevées  dès  le  début. 

En  dehors  de  ces  cas,  l'abstention  systématique  est  de  rigueur  :  on  devra 
toujours  craindre  les  accidents  de  pleurésie  purulente. 

Plaies  du  diaphragme.  Les  instruments  vulnéranls  qui  pénètrent  la  cavité 
abdominale  ou  la  cavité  thoracique  peuvent,  s'ils  agissent  obliquement,  léser  le 
diaphragme.  L'histoire  de  ces  lésions  est  donc  inséparable  de  celle  des  plaies 
de  poitrine  et  de  l'abdomen.  On  en  rattache  habituellement  l'étude  aux  plaies 
de  poitrine. 

Etiologie.  Dans  les  instruments  piquants  et  trancbanls  les  projectiles  de 
guerre  peuvent  intéresser  le  diaphragme. 

Ces  plaies  sont  presque  toujours  compliquées  de  la  lésion  du  poumon  ou  des 
organes  abdominaux. 

Il  est  cependant  facile  de  concevoir  que  pendant  l'expiration,  alors  que  le 
poumon  suivant  Sappey  s'élève  à  7  centimètres  au-dessus  du  cul-de-sac  inférieur 
de  la  plèvre,  un  instrument  vulnérant  puisse  léser  le  diaphragme  sans  que  le 
poumon  soit  atteint.  Mais  dans  ce  dernier  cas  les  viscères  abdominaux  comme  le 
foie  peuvent  être  intéressés. 

On  peut  donc  dire  qu'en  thèse  générale  les  plaies  dites  simples  du  diaphragme 
sont  très-rares  et  qu'elles  sont  le  plus  souvent  compliquées  de  lésions  des 
viscères. 

Quelquefois  le  diaphragme  est  blessé  sans  qu'il  y  ait  de  plaie  extérieure  : 
c'est  lorsqu'un  fragment  de  côte  vient  le  déchirer. 
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Les  solutions  de  continuité  du  muscle  ne  sont  pas  toujours  le  fait  d'un  coi'ps 
vulnérant  pe'nétrant  le  tronc.  On  les  voit  succéder  à  de  violents  efforts,  à  des 
contusions  de  la  base  du  thorax  :  la  lésion  du  diaphragme  porte  alors  le  nom 
de  rupture. 

Devergie  {Méd.  légale.  II,  p.  55)  a  rapporté  des  cas  oiî  la  rupture  avait  suc- 
cédé au  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  cuisse  et  le  flanc  gauches,  à  une 
chute  d'un  lieu  élevé. 

Des  coups  violents  peuvent  aussi  amener  le  même  résultat  :  tel  est  le  fait  de 
ce  soldat  prussien  qui  reçoit  un  coup  de  crosse  de  son  caporal  sur  la  poitrine 
et  chez  lequel  le  diaphragme  se  rompt  (Percy). 

Les  grands  efforts  de  vomissement  ont  aussi  amené  la  rupture  du  dia- 
phragme. Quelquefois  c'est  l'effort  nécessité  pour  retenir  un  objet  pesant  qui 
aurait  causé  celte  rupture.  Nciaton  (Path.  chir.,  III,  p.  481)  cite  le  fait  d'un 
Allemand  d'une  force  athlétique  qui  aidait  à  descendre  dans  une  cave  une  forte 
pièce  de  bière  et  se  tenait  au-dessous  d'elle.  Deux  hommes  lâchent  trop  rapi- 
dement la  corde  qui  la  retenait.  L'Allemand,  croyant  qu'il  allait  avoir  à  retenir 
tout  le  poids,  fait  un  effort  considérable.  Au  môme  instant  il  tombe  sans  con- 
naissance, roule  au  fond  de  la  cave  et  meurt  en  poussant  deux  ou  trois  soupirs 
bruyants. 

Il  semblerait  résulter  d'une  intéressante  observation  de  Gillette  [Arch.  de 
méd.,  1872)  que  les  deux  ordres  de  lésions,  blessure  et  rupture,  peuvent  coïn- 
cider. 

Un  soldat  du  25"  de  ligne  est  blessé  près  de  Metz  le  7  octobre  1870. 

Le  coup  de  feu  qui  a  atteint  ce  soldat  au  côté  gauche  de  la  poitrine  lorsqu'il 
était  couché  dans  la  tranchée  lui  a  fait  deux  orifices  dont  l'inférieur  est  placé 
au  niveau  des  fausses  côtes  et  dont  le  supérieur  se  trouve  au  point  oîi  le  bord 
postérieur  de  l'aisselle  rencontre  la  paroi  thoracique.  Anxiété,  suffocation, 
hoquets,  vomissements.  Le  blessé  succombe  le  14. 

Gillette  rejette  l'hypothèse  d'une  double  perforation  par  le  projectile  pendant 
l'expiration,  alors  que  le  diaphragme  était  fortement  convexe  :  il  aurait  fallu 
que  le  projectile  agît  très-obliquement  ou  jilutôt  transversalement.  Or,  le  blessé 
étant  à  plat  ventre  au  moment  de  la  blessure,  la  balle  a  plutôt  agi  verticalement, 
puisque  les  orifices  sont  à  gauche. 

Il  semble  plus  probable  que  le  diaphragme  traversé  par  le  corps  étranger 
s'est  au  moment  même  contracté  énergiquement  et  s'est  déchiré  en  un  second 
endroit  sans  que  le  projectile  ait  pris  part  à  la  formation  du  deuxième 
orifice. 

Les  plaies  du  diaphragme  ont  un  siège  naturellement  variable.  Leurs  dimen- 
sions sont  en  rapport  avec  la  forme  et  le  volume  de  l'instrument  vulnérant. 

Le  travail  de  Devergie  {loc.  cil.)  semble  prouver  que  les  déchirures  sont  plus 
fréquentes  à  gauche  qu'à  droite  au  voisinage  du  centre  plirénique  et  dans  le 
voisinage  des  piliers. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Nélaton  et  que  nous  avons  cité  plus  haut,  le  dia- 
phragme paraissait  arraché  de  ses  insertions  costales  et  présentait  une  déchirure 
semi-circulaire.  La  forme  peut  être  elliptique,  linéaire,  circulaire. 

L'étendue  de  la  rupture  peut  être  plus  ou  moins  considérable.  Les  lèvres  de 
solution  de  continuité  sont  irrégulièies,  infiltrées  de  sang. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  plaies  et  ruptures  du  diaphragme,  surtout 
lorsqu'elles  siègent  à  gauche,  livrent  passage  aux  viscères  abdominaux.  A  droite 
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le  foie  oppose  un  obstacle  a  celle  complication,  lorsque  la  plaie  n'est  pas  hop 
large.  Mais  cet  organe  lui-même  peut  être  hernie. 

L'organe  qui  pénètre  le  plus  souvent  dans  la  cavité  thoracique  est  l'estomac'. 

11  est  généralement  distendu.  A.  Paré  dit  qu'on  le  trouve  «  endé  et  plein  de  vont 
avec  peu  d'aquosilé  ».  Dans  l'observation  de  Gillette  il  était  hernie  en  totalité  et 
formait  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  une  masse  globuleuse  ressemblant  à 
une  vessie  insufflée,  piriforme,  plus  grosse,  plus  allongée  qu'une  tète  de  fœtus, 
et  que  ce  chirurgien  prit  d'abord  pour  le  péricarde.  Il  était  sonore  et  diî-tendu 
par  des  gaz.  Coiffé  par  le  grand  épiploon,  la  grande  courbure  étiiit  en  haut 
comme  dans  le  cas  de  Desault,  tandis  que  le  cardia  et  le  jiylore,  croisés  en  X 
à  la  manière  des  ligaments  croisés  du  genou,  formaient  le  pédicule.  Le  poumon 
était  refoulé  en  haut  et  le  cœur  à  droite.  Le  grand  épiploon  avait  déjà  contracté 
des  adhérences  avec  le  diaphragme  et  le  péricarde. 

Le  diaphragme  était  convexe  du  côté  de  l'abdomen  dans  sa  moitié  blessée,  de 
sorte  que  la  coupe  transversale  de  cette  cloison  représentait  un  S  dans  sa  totahté. 

L'estomac  est  souvent  accompagné  par  un  autre  viscère  :  dans  le  cas  de 
Gillette  c'était  la  rate;  dans  le  cas  de  Desault  c'était  ïarc  du  côlon. 

Le  grand  épiploon  fait  quelquefois  isolément  hernie. 

Chez  un  blessé  de  1870  dont  Vasliu  nous  a  conservé  le  dessin,  on  voit  les 
franges  du  grand  épiploon  s'étaler  en  formant  une  sorte  de  collerette  sur  la 
surface  du  diaphragme  dans  la  cavité  pleurale  gauche. 

11  n'est  j)as  nécessaire  pour  que  cette  hernie  se  produise  que  l'orifice  soit 
très-large  :  les  viscères  poussés  par  la  paroi  abdominale  trouvent  dans  la  poi- 
trine un  espace  qui  leur  est  fourni  par  la  rétraction  du  poumon  pendant 
l'expiration  (A.  Nélaton). 

Les  viscères  ainsi  hernies  peuvent,  si  l'ouverture  est  étroite,  subir  une  con- 
striction  marquée.  Dans  d'autres  cas,  la  constriction  n'existe  pas. 

Lorsque  le  blessé  ne  succombe  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
on  trouve  les  bords  de  la  solution  de  continuité  non  réunis  et  cicatrisés  iso- 
lément. Ils  sont  arrondis  et  calleux,  circonstance  qui  d'après  Legouest  s'explique 
par  les  mouvements  constants  du  diaphragme  pendant  la  respiration  et  par  l'in- 
terposition des  viscères  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Chez  le  charpentier  tombé  du  dôme  des  Invalides,  dont  Desault  a  rapporté 
l'histoire  et  qui  succomba  quinze  ans  après  une  rupture  du  diaphragme,  l'ou- 
verture  placée  au  quart  externe   du   centre  aponévrotique  était  ovale,  ayant 

12  pouces  et  J/2  dans  son  grand  diamètre  avec  des  bords  arrondis  épais  de 
trois  ou  quatre  lignes  où  adhérait  l'épiploon  du  côté  de  la  poitrine.  Le  dia- 
phragme avait  été  récemment  ouvert  plus  haut  et  plus  à  gauche  dans  une 
étendue  de  trois  pouces  et  laissait  pénétrer  une  nouvelle  portion  du  côlon.  Cette 
dernière  lésion  était  produite  par  une  nouvelle  chute  de  20  pieds  de  haut.  Nous 
n'avons  pas  à  décrire  ici  les  lésions  des  organes  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen. 
Rappelons  seulement  que  des  épanchements  de  sang  inlra-péritonéaux  ou 
intra-thoraciques  peuvent  se  produire. 

Ce  ne  sont  pas  toujours  les  vaisseaux  diaphragmatiques  supérieurs,  comme  on 
serait  tenté  de  le  croire,  qui  fournissent  les  épanchements  intra-thoraciques  qui 
succèdent  aux  blessures  du  diaphragme.  Polaillon  {Méni.  de  la  Soc.  de  chir., 

'  Nous  avons  signalé  le  niomc  fail  pour  los  licrnies  spontanées  {voij.  nolro  article  Herme, 
in  Encyclopédie  inlcnialionalc). 
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1878)  a  rapporté  l'histoire  d'une  femme  qui  succomba  à  un  coup  de  couteau 
reçu  dans  la  poitrine  au-dessous  du  sein  gauche.  L'instrument  dirigé,  transver- 
salement et  un  peu  d'avant  en  arrière,  avait  perforé  deux  fois  le  diaphragme  en 
embrochant  le  bord  gauche  du  foie  et  en  intéressant  la  veine  diaphr.igmatique 
inférieure.  Or  il  n'y  avait  que  très-peu  de  sang  dans  l'abdomen,  tandis  qu'il 
existait  une  hémothorax  abondant.  Notre  ami  Cli.  Nélaton,  qui  rapporte  cette 
intéressante  observation  dans  sa  thèse,  explique  ce  fait  par  l'aspiration  de  la 
poitrine  résultant  de  la  diminution  de  pression  produite  pendant  l'inspiration. 

Symptômes  et  diagnostic.  On  retrouve  ici  tous  les  phénomènes  de  choc,  qui 
n'ont  rien  de  bien  spécial  :  tendance  à  la  syncope,  pâleur,  refroidissement 
général,  ralentissement  du  pouls,  dyspnée,  anxiété  précordiale. 

On  trouve  une  douleur  vive  au  niveau  des'points  correspondants  aux  insertions 
du  diaphragme,  notamment  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde. 

Si  l'on  refoule  les  viscères  en  exerçant  une  pression  sur  le  ventre,  la  douleur 
augmente.  Elle  s'irradie  dans  l'épaule  du  côté  blessé. 

La  respiration  est  très-pénible.  Elle  s'exerce  [par  les  muscles  intercostaux,  à 
l'exclusion  du  diaphi'agme.  II  existe  du  hoquet,  quelquefois  la  moitié  non 
blessée  du  diaphragme  se  contracte  seule. 

Les  mouvements  convulsifs  du  diaphragme  provoqueraient  ce  rire  nerveux 
particulier,  le  «  rire  sardonique  »  qui  permettait  à  Percy  de  reconnaître  sur  le 
champ  de  bataille  les  blessés  du  diaphragme. 

Existe-t-il  une  hernie  des  viscères  abdominaux,  on  peut  trouver  une  vous- 
sure de  la  paroi  thoracique  dans  le  côté  correspondant  à  la  hernie,  mais  ce  fait 
n'est  pas  constant. 

Les  signes  objectifs  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  ont  plus  de 
valeur,  mais  ne  peuvent  guère  permettre  d'asseoir  le  diagnostic  d'une  façon 
certaine. 

On  peut  bien  trouver  de  la  matité  produite  par  la  présence  de  la  rate  ou  de 
l'épiploon  hernie,  mais  cette  matité  peut  aussi  bien  être  le  fait  d'un  hémo- 
thorax. 

Dans  la  hernie  de  l'estomac,  on  trouve  une  sonorité  anormale  et  même  parfois 
du  tintement  métallique,  comme  dans  le  cas  de  Gillette.  Ce  chirurgien  pensa  à 
un  pneumothorax. 

L'absence  de  murmure  respiratoire  ne  prouve  rien,  puisque  dans  les  deux  cas 
elle  peut  être  observée. 

En  résumé,  les  seuls  signes  qui  aient  une  certaine  valeur  sont  la  direction 
de  la  plaie,  le  siège  des  douleurs,  l'immobilisation  totale  ou  partielle  du  dia- 
phragme. Mais  ils  ne  permettront  jamais  d'affirmer  le  diagnostic. 

Marche.  Termiinaisox.  Lorsque  les  blessés  ne  succombent  pas  immédia- 
tement, on  ne  tarde  pas  à  voir  survenir  des  phénomènes  inflammatoires  qui  sont 
en  rapport  avec  les  organes  lésés  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen. 

S'ils  survivent,  les  blessés  sont  tourmentés  par  de  la  constipation,  des  vomis- 
sements, une  tendance  à  l'essoufflement,  à  la  dyspnée  et  même  à  des  syncopes. 
Des  troubles  gastralgiques,  des  coliques,  se  produisent.  Enfin  les  malades 
peuvent  succomber  à  des  accidents  d'étranglement  interne.  A.  Paré  rapporte  le 
fait  d'un  capitaine  nommé  d'Alon,  qui,  ayant  reçu  un  coup  de  feu  du  dia- 
phragme au  siège  de  La  Rochelle,  survécut  huit  mois  après  et  finit  par  succomber 
à  une  colique. 

Dans  un  autre  fait  appartenant  h  Chevreau  et  rapporté  par  Legouest,  un  soldat 
BiCT.  ENC.  2°  S.   XXVI.  35 


546  POITRINE  (pathologie). 

blessé  en  1815  d'un  coup  de  lance  entre  la  7*  et  la  8''  côte  mourut  en  1818 
après  avoir  éprouvé  tout  à  coup  des  symptômes  d'étranglement  interne. 
Une  anse  de  côlon  longue  de  15  pouces  était  étranglée  dans  la  plaie  du  dia- 
phragme. 

Pro.nostic.  Très-souvent  une  mort  rapide  succède  aux  déchirures  du  dia- 
phragme, mais  est-elle  imputable  seulement  à  la  lésion  du  muscle?  Évidem- 
ment non.  Elle  est  la  plupart  du  temps  le  résultat  de  lésions  des  viscères  abdo- 
minaux ou  thoraciques  intéressés  simultanément,  d'hémorrhagies  graves. 

Quelquefois  c'est  à  des  phénomènes  de  péritonite  ou  de  pleurésie  suppurée 
que  succombe  le  blessé. 

Chez  l'Allemand  qui  succomba  immédiatement  à  une  déchirure  du  diaphragme 
en  voulant  relever  un  tonneau  la  mort  pourrait  être  attribuée  à  un  effort  exces- 
sivement violent  dont  la  rupture  musculaire  aurait  été  seulement  une  des  con- 
séquences. 

Une  expérience  bien  connue,  celle  de  Weber,  montre  que  l'effort  violent  peut 
produire  l'arrêt  comjilet  de  la  circulation  veineuse  et  par  suite  l'arrêt  du  cœur 
(Peyrot,  thèse  inaugurale,  p.  15). 

Traitement.  On  devra  d'abord  traiter  la  plaie  de  poitrine  ou  de  l'abdomen, 
dont  la  lésion  diaphz'agmatique  n'est  qu'une  des  conséquences. 

Lorsqu'on  soupçonnera  la  lésion  du  diaphragme,  le  malade  sera  placé  dans  le 
décubilus  dorsal,  la  tête  et  le  tronc  relevés  par  des  coussins  de  façon  que,  l'ab- 
domen étant  dans  une  position  déclive,  les  viscères  abdom.inaux  ne  viennent  pas 
presser  contre  le  diaphragme. 

Il  sera  défendu  au  malade  de  faire  des  efforts  longtemps  même  après  la 
guérison. 

Enfin,  chez  un  sujet  atteint  d'étranglement  interne  et  chez  lequel  les  coramé- 
moratifs  révéleraient  antérieurement  une  déchirure  du  diaphragme,  la  laparo- 
tomie s'imposerait. 

Phlegmon  et  abcès  aigus  des  parois  thoraciques.  Leur  description  laisse  encore 
bien  à  désirer;  les  auteurs  classiques  en  font  à  peine  mention.  Sauf  Duplay,  qui 
leur  consacre  un  bon  article,  il  n'y  a  guère  sur  ce  sujet  que  les  deux  thèses  de 
Demartial  et  de  Serez. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  phlegmon  circonscrit  qui  se  développe  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  qui  n'emprunte  aucun  caractère  spécial  à  la 
région. 

.  Nous  étudierons  surtout  le  phlegmon  diffus,  qui  par  son  étiologie,  sa  gravité 
et  les  méprises  auxquelles  il  donne  lieu  au  début,  mérite  d'attirer  l'attention 
des  chirurgiens. 

Étiologie.  Le  phlegmon  diffus  des  parois  thoraciques  peut  n'être  qu'une 
propagation  d'un  phlegmon  de  l'aisselle,  mais  il  peut  aussi  naître  sur  place  sous 
des  influences  incomplètement  connues. 

En  dehors  des  causes  banales  et  invoquées  pour  tous  les  phlegmons  diffus  tels 
que  traumalismes,  exercices  musculaires  fatigants  et  prolongés,  causes  banales 
qu'il  est  impossible  de  retrouver  dans  certains  cas,  il  faut  surtout  faire  inter- 
venir les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  l'habitation  dans  les  lieux  obscurs  et 
le  brusque  changement  d'habitude  qui  semble  résulter  du  passage  de  la  vie 
civile  à  la  vie  militaire,  le  surmenage.  Dans  une  clinique  inédite  citée  par 
Demarlial  dans  sa  thèse,  Gosselin  admettait  que  «  souvent  de  telles  collections 
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se  produisent  sous  une  influence  générale.  C'est  quelque  chose  qui  se  rapproche 
des  abcès  dits  critiques.  » 

On  peut  donc  dire  que  l'existence  de  ces  phlegmons  est  liée  à  un  état  général 
et  constitutionnel  profondément  altéré.  On  les  a  vus  coïncider  avec  la  lièvre 
typhoïde  (obs.  IV  de  Demartial). 

Tous  les  individus  dont  le  sang  a  subi  de  profondes  altérations  sont  donc  plus 
exposés. 

C'est  alors  que  la  cause  la  plus  insignifiante  amènera  le  phlegmon  diffus.  Notre 
ami  le  docteur  Février,  médecin  distingué  de  l'armée,  l'a  vu  succéder  chez  un 
vieillard  très-affaibli  à  une  application  intempestive  et  répétée  de  vésicatoires 
volants.  Aujourd'hui  iioîis  devons  dire  hautement  (|ue  toutes  les  causes  invo- 
quées plus  haut  ne  sont  que  prédisposantes  et  que  la  cause  prochaine  de  ces 
suppurations  est  due  à  l'invasion  des  micro-organismes  de  la  suppuration. 

Certains  auteurs,  Billroth,  Bartels  (de  Kiel)  après  Boyer,  parlent  enfm  d'in- 
flammations péripleurales  amenant  des  phlegmons  des  parois  thoraciques. 

Anatomie  pathologique.  Ces  phlegmons  siègent  presque  toujours  sur  les  parois 
latérales  du  tronc,  depuis  la  partie  inférieure  du  creux  de  l'aisselle  jusqu'à  la  hase 
du  thorax  et  transversalement  sur  une  largeur  débordant  plus  ou  moins  celle  du 
creux  axillaire.  Ils  se  développent  de  préférence  dans  les  amas  cclluleux  qui  se 
trouvent  le  long  des  vaisseaux  et  nerfs  du  grand  dentelé. 

Symptômes.  Ce  qui  rend  les  débuts  de  ces  phlegmons  très-obscurs,  c'est  que  ce 
sont  les  phénomènes  généraux  qui  ouvrent  la  scène.  Tantôt  ils  rappellent  par  la 
prostration  profonde  du  malade,  sa  fièvre  vive,  ses  troubles  gastriques,  la  fièvre 
typhoïde  au  début  :  aussi  l'erreur  a-t-elle  été  plus  d'une  fois  commise  et  les 
malades  envoyés  dans  des  services  de  médecine. 

Tantôt  au  contraire  on  est  porté  à  croire  à  l'existence  d'une  phlegmasie  pleu- 
rale, frissons,  douleur  de  côté,  fièvre  élevée. 

Dans  tous  les  cas  un  examen  attentif  du  malade  ne  tarde  pas  à  éclairer  le 
chirurgien.  Les  symptômes  généraux  s'aggravent  et  les  signes  locaux  s'accen- 
tuent. 

Le  malade  se  sent  pris  d'une  douleur  extrêmement  violente  à  la  partie  laté- 
rale du  thorax  et,  s'il  est  atteint  d'une  affection  des  bronches  qui  l'expose  à 
tousser,  ces  douleurs  sont  exaspérées  d'une  façon  atroce.  11  reste  dans  le  décu- 
Litus  dorsal,  osant  à  peine  respirer  et  immobilisant  le  bras  correspondant  au 
phlegmon.  L'œil  découvre  alors  (et  c'est  ici  surtout  au  début  que  la  comparaison 
des  deux  côtés  est  indispensable)  un  gonflement  d'abord  peu  marqué  et  qui 
s'étend  depuis  le  creux  axillaire  jusqu'à  la  base  du  thorax  sur  une  largeur  plus 
ou  moins  considérable.  Puis  ce  gonflement  augmente  et  l'œdème  s'étend  en  avant 
au  voisinage  du  sternum.  En  même  temps  une  rougeur  sombre,  lie  de  vin  ou 
violacée,  envahit  les  parties  qui  sont  le  siège  du  gonflement.  Parfois  un  érysipèle 
vient  se  greffer  sur  le  phlegmon  et  un  bourrelet  saillant  vient  alors  limiter  nette- 
ment les  parties  rouges, 

La  palpation  ne  tarde  pas  à  révéler  une  sensation  de  mollesse  et  d'empâte- 
ment spécial,  une  rénitence  trompeuse. 

Si  l'on  incise  la  tumeur,  on  en  voit  sortir  tantôt  du  pus  bien  lié  et  louable, 
tantôt  ichoreux  et  fétide,  une  espèce  de  gelée  (Demartial). 

Les  incisions  ont  ceci  de  particulier,  c'est  que  souvent  elles  n'amènent  qu'une 
détente  purement  locale,  mais  les  phénomènes  adynamiques  persistent  toujours 


aussi  graves. 
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Chez  certains  malades  l'état  typhoïde  du  début  persiste  et  amène  la  mort; 
chez  d'autres  la  suppuration  prend  un  caractère  de  mauvaise  nature,  et  le 
malade  succombe  à  des  accidents  de  seplicémie. 

Enfin,  clicz  d'autres  encore,  les  symptômes  de  stupeur  disparaissent  avec  la 
plus  grande  difficulté;  l'évacuation  du  pus  et  l'évacuation  des  parties  mortifiées 
se  font  avec  la  plus  grande  lenteur  ;  la  convalescence  trahie  en  longueur. 

Des  complications  graves  peuvent  se  produire  du  côté  de  la  plèvre.  Elle  peut 
devenir  le  siège  d'une  pleurésie  suppurée. 

Diagnostic.  Une  fois  l'affection  conslituce,  elle  ne  saurait  être  confondue 
avec  aucune  autre.  Au  début  le  diagnostic  est  parfois  épineux,  puisque  nous 
avons  vu  qu'on  avait  confondu  celle  affection  avec  une  pleurésie  ou  une  fièvre 
typhoïde. 

La  pleurésie  s'accompagne  rarement  de  phénomènes  adynamiques  aussi  pro- 
noncés. La  douleur  du  cùlé  est  moins  vive.  La  pression  ne  l'exaspère  pas  d'une 
laçon  atroce.  Enfin  il  y  a  des  signes  sléllioscopiques  nets.  On  ne  devra  jamais 
négliger  dans  ce  cas  d'examiner  par  comparaison  les  deux  côlés  de  la  poitrine. 
Dans  la  fièvre  lyplioïde,  on  ne  constate  pas  non  plus  cette  douleur  vive  de  la 
légion  latérale  du  tliorax,  c'est  alors  (juc  l'œdème  le  plus  léger,  l'empâtement, 
pourront  guider  le  chirurgien. 

DROKObiic.  La  description  précédente  nous  évite  d'insister  sur  la  gravité  du 
pronostic.  On  tiendra  grand  compte  de  l'état  général  du  sujet,  comme  d'ailleurs 
dans  toutes  les  phlegmasies  de  ce  genre,  s'il  s'agit  d'individus  âgés,  surmenés, 
alcooliques  ou  porteurs  d'affections  organiques  du  foie,  des  reins  ou  du  cœur, 
le  pronostic  en  sera  singulièrement  aggravé. 

Pour  Deniarlial,  l'étendue  du  phlegmon  n'a  pas  une  grande  influence  sur  la 
gravité  du  pronostic.  Il  n'en  serait  pas  de  même  du  pus  qui,  louable  et  bien  lié, 
annoncerait  une  terminaison  favorable,  tandis  que  fétide  et  ichoreux  il  serait 
presque  toujours  l'indice  d'un  dénouement  fatal. 

Traitement.  Le  traitement  ne  présente  ici  rien  de  particulier  :  nous  ren- 
voyons le  lecteur  aux  articles  spéciaux  (Abcès,  Phlegmox  diffus). 

Des  abcès  pulsatiles  de  i,a  région  précordiale.  A  côté  des  abcès  ordinaires  de 
la  paroi  thoracique  nous  devons  consacrer  quelques  développements  à  une  variété 
clinique  très-intéressante  et  qui  semble  n'avoir  que  peu  attiré  jusqu'ici  l'atten- 
tion des  auteurs  :  nous  voulons  parhr  des  abcès  pulsatiles  de  la  région  précor- 
<iiale.  Les  documents  qui  existent  sur  cette  question  sont  peu  nombreux  dans 
la  science. 

Duncan  Reid,  dans  le  tome  XXXXl  du  Journal  médico-chirurgical  d'Edim- 
bourg, paraît  être  le  premier  qui  ait  cité  une  observation  d'abcès  de  la  région 
slerno-cûslale  animé  de  mouvements  pulsatiles  correspondant  à  ceux  du  cœur. 
En  1854,  Vidal  présentait  à  la  Société  anatomique  l'observation  d'un  enfant  atteint 
de  pleurésie  purulente  et  ayant  présenté  pendant  la  vie  à  la  partie  moyenne  du 
sternum  une  tumeur  animée  de  pulsations  isochrones  avec  battements  du  cœur. 

Depuis  celte  époque  plusieurs  faits  analogues  sont  signalés  (Asson,  1855, 
Guntner,  1859;  Th.  Plagge,  1871;  John  Tophan,  1878).  En  1880,  Dufau,  dans 
sa  Ihèse  inaugurale  Sur  les  abcès pidsaliles  de  la  région  sterno-costale,  relate  un 
lait  observé  par  lui  dans  le  service  de  Dubreuilh  (de  Montpellier)  ;  un  de  mes 
élèves,  M.  Malet,  a  consacré  récemment,  sur  mes  conseils,  sa  thèse  inaugurale 
à  l'étude  de  celte  affeciion.  11  y  relate  les  faits  qui  précèdent  et  y  ajoute  2  cas 
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inédits  dont  l'un  a  été  observé  par  moi  pendant  la  durée  de  mon  clinicat  à 
l'Hôtel-Dieu;  l'autre  cas  appartient  à  M.  Périer. 

Anatoniie  pathologique  et  physiologique.  Nous  n'avons  pas  évidemment  à 
nous  attarder  dans  ce  chapitre  à  l'étude  des  causes  et  de  la  nature  de  la  suppu- 
ration ;  nous  n'avons  qu'à  insister  sur  les  so\irces  du  pus  et  les  connexions  de 
la  collection  purulente  avec  les  parties  voisines  :  or  l'étude  des  observations 
publiées  démontre  que  dans  certains  cas  le  pus  se  produit  dans  la  paroi  thora- 
cique  même,  mais  que  dans  d'autres  il  a  son  origine  souvent  dans  le  médiaslin, 
rarement  dans  les  plèvres  et  le  poumon.  Il  n'existe  pas  d'observation  de  péri- 
cardite  purulente  ayant  fusé  dans  le  médastin  ;  l'étude  des  7  cas  de  niédiastino- 
péricardile  publiés  par  Kussmaul  dans  ses  Leçons  cliniques  ne  nous  a  rien  appris 
à  ce  sujet.  Dans  tous  les  cas  d'abcès  pulsaliles  la  cavité  purulente  présente  la 
même  disposition,  au  dire  de  Malet,  auquel  nous  empruntons  les  détails  qui  vont 
suivre.  C'est  toujours  un  abcès  en  bissac  formé  de  deux  poches  commuuiquant 
entre  elles  par  un  orifice  assez  étroit;  d'après  Gimtner,  la  poche  antérieure  est  le 
plus  souvent  placée  sur  le  bord  gauche  du  sternum  ;  dans  le  cas  de  Périer,  elle 
était  à  droite.  D'après  Malet,  elle  est  ordinairement  comprise  dans  un  espace 
limité  en  haut  par  le  2^  ou  5*-'  espace  intercostal,  en  bas  par  le  6%  en  dehors  par 
le  mamelon,  en  dedans  par  le  sternum,  dont  elle  aborde  quelquefois  la  face 
antérieure;  dans  le  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de  mon 
éminent  maître,  le  professeur  Richet,  la  tumeur  était  placée  à  deux  travers  de 
doigt  au-desf.ous  du  mamelon,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  des 
fausses  côtes,  et  s'étendait  depuis  la  ligne  médiane  du  sternum  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  de  la  ligne  axillaire.  La  poche  externe  est  ordinairement  sous- 
aponévrotique  et  communique  avec  la  poche  profonde  par  un  orifice  situé  dans 
un  espace  intercostal  près  du  bord  gauche  du  sternum. 

Dans  le  cas  de  Dubreuilh,  le  sternum  était  perforé.  La  poche  postérieure  est 
constamment  située  derrière  la  paroi  tlioracique  contre  laquelle  elle  s'ap- 
puie. 

De  formation  secondaire  dans  les  abcès  propres  de  la  paroi,  elle  préexiste  au 
contraire  à  la  poche  superficielle  quand  l'abcès  est  d'origine  profonde  :  dans 
ce  dernier  cas,  elle  est  en  rapport  avec  son  foyer  d'origine  variable  selon  les  cas 
(plèvres,  poumon,  médiastin).  Il  serait  intéressant,  pour  expliquer  la  pulsatilité 
de  ces  abcès,  de^déterminer  les  rapports  de  la  poclie  avec  le  péricarde  :  malheu- 
reusement les  autopsies  sont  muettes  à  cet  égard.  Dubreuilh,  dans  son  cas,  dit 
bien  que  la  trépanation  du  sternum  met  le  péricarde  à  nu,  mais  il  ne  fournit 
aucun  autre  renseignement.  Théoriquement  cette  poche  doit  être  toujours  en 
rapport  avec  le  péricarde  :  il  est  fâcheux  qu'on  n'en  sache  pas  davantage.  Au 
point  de  vue  des  symptômes,  l'abcès  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur 
molle,  fluctuante,  réductible,  susceptible  d'augmenter  de  volume  et  de  tension 
dans  les  efforts  de  toux.  Son  caractère  principal  consiste  dans  une  expan- 
sion propre,  contestée  à  tort  par  Comby,  et  l'existence  de  pulsations  iso- 
chrones aux  battements  du  cœur.  11  n'existe  aucun  bruit  de  souffle  à  l'ausculta- 
tion. Dans  le  cas  curieux  de  l'Hôtel-Dieu,  l'abcès  avait  été  considéré  par  Gallard, 
Vulpian  et  Hérard,  comme  un  anévrysme  du  cœur.  Disons  tout  de  suite  que  le 
professeur  Richet,  après  un  examen  attentif  de  la  tumeur,  crut  devoir  se  rallier 
à  l'idée  d'un  abcès,  vérifiée  d'ailleurs  par  la  ponction.  Dans  ce  cas,  l'expansion 
était  manifeste,  et  certains  auteurs,  Comby  entre  autres,  ont  eu  tort  d'affirmer 
que  l'expansion  était  pathognomonique  d'une  dilatation  vasculaire. 
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Le  diagnostic  de  ces  abcès  présente  de  sérieuses  difficultés,  sauf  dans  le  cas 
d'empyème  pulsatile  oii  les  comme'moratifs  sont  d'une  extrême  utilité. 

Quand  il  s'agit  d'un  abcès  d'origine  médiastine,  les  phénomènes  qui  précè- 
dent son  apparition  à  l'extérieur  peuvent  être  les  mêmes  que  dans  l'anévrysme 
(phénomènes  de  compression)  ;  cependant,  chez  le  malade  de  M.  Richet,  la  lon- 
gue durée  des  accidents  et  l'existence  d'un  point  lixe  lui  firent  penser  à  l'abcès. 
Quand  il  paraît  à  l'extérieur,  nous  savons  qu'il  a  des  signes  communs  avec 
l'anévrysme.  La  diminution  des  phénomènes  de  compression  dès  que  l'abcès  a 
apparu  au  dehors,  leur  persistance  en  cas  d'anévrysrae,  mais  surtout  l'absence 
dans  le  cas  d'abcès  de  modifications  du  côté  du  pouls,  de  bruit  de  souffle  et 
de  frémissement  vibratoire,  peuvent,  dans  certains  cas,  aider  au  diagnostic. 
M.  Richet,  dans  son  cas,  s'était  beaucoup  appuyé  sur  l'absence  de  bruit  de 
souffle. 

Faut-il  ajouter  encore  que  jamais  l'anévrysme  du  cœur  n'a  perforé  la  paroi 
thoracique  dans  les  cas  nombreux  et  variés  qui  ont  été  observés?  (Hartmann, 
37  cas  d'anévrysmes  du  ventricule  gauche.  Th.  de  Strasb.,  1846,  —  Pelvet, 
87  cas  d'anévrysmes  du  cœur  dont  55  occupant  la  pointe  et  52  la  paroi.  Th. 
de  Paris,  1867.) 

Le  pronostic  de  ces  abcès  pulsatiles  dépend  évidemment  de  la  lésion  qui  en  a 
été  le  point  de  départ.  Nous  ne  saurions  donc  y  insister.  Le  traitement  n'offre 
rien  de  particulier  à  signaler. 

Fistules  thoraciques.  Les  fistules  que  l'on  rencontre  à  la  poitrine  sont  : 
1"  des  fistules  axillaires  ;  2"  des  fistules  mammaires;  5"  des  fiitules  des  parois 
thoraciques  ;  A°  des  fistules  en  communication  avec  l'intérieur  de  la  cavité  tho- 
racique. 

Les  deux  premières  variétés  appartiennent  à  l'étude  du  membre  supérieur  et 
de  la  mamelle.  Nous  n'étudierons  doue  ici  que  les  fistules  pariétales  et  les  fistules 
pénétrantes  du  thorax. 

\°  Fistules  pariétales.  Ces  fistules  succèdent  à  l'ouverture  des  abcès  froids 
de  la  paroi  thoracique  ;  les  abcès  chroniques  peuvent  procéder  du  tissu  cellu- 
laire, du  périoste  ou  de  l'os,  il  s'agit  toujours  de  collections  tuberculeuses.  Les 
lésions  des  côtes,  du  sternum,  de  la  colonne  vertébrale,  ou  encore  de  la  clavi- 
cule et  de  l'omoplate,  donnent  lieu  à  ce  genre  de  lésions. 

Ce  genre  de  fistules  a  un  aspect  absolument  caractéristique.  La  peau  bleuâtre, 
amincie,  livide  au  pourtour  de  l'ouverture,  décollée  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  laisse  écouler  un  pus  séreux,  mal  lié,  granuleux.  Ces  fistules 
persistent  pendant  plusieurs  mois.  Souvent  même  des  productions  fongueuses, 
mollasses,  finissent  par  faire  hernie  ù  travers  l'ouverture.  Quelquefois  le  même 
abcès  donne  plusieurs  ouvertures  fistuleuses.  Nous  n'insisterons  pas  davantage 
sur  ce  point  qui  est  intimement  lié  à   l'histoire  de  la  périostite  tuberculeuse. 
Nous  ferons  seulement  remarquer  que  les  abcès  périostiques  forment  des  cavités 
qui  siègent  tantôt  à  la  face  externe  des  côtes  (ce  sont  les  abcès  sus-costaux  qui 
produisent  la  variété  de  fistule  que  nous  venons  de  décrire),  tantôt  au  contraire 
ils  siègent  à  la  face  interne.  On  a  alors  les  abcès  sous-costaux.  Or  ces  derniers 
donnent  une  autre  variété  de  fistules  désignées  sous  le  nom  de  fistules  sous- 
pleurales  (voy.  Suppuration  de  la  plaie  thoracique  et  les  faits  relevés  par 
nous  dans  la  thèse  de  notre  élève  Malet).  Au  sternum,  on  observe  des  ^bcès 
analogues.  On  a  donc  de  la  sorte  une  poche  purulente  comprise  entre  la  plèvre 
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et  les  côtes.  Elle  subira  nécessairement  les  alternatives  de  resserrement  et  de 
dilatation  des  organes  intra-thoraciques.  L'écoulement  de  pus  augmentera  donc 
pendant  les  fortes  inspirations,  et  il  se  produira  une  sorte  d'aspiration  du 
liquide;  c'est  là  une  cause  d'erreur  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Nous  renvoyons  pour  la  thérapeutique  de  ces  fistules  au  traitement  des  abcès 
froids  tuberculeux  de  la  poitrine. 

2°  Fistules  communiquant  avec  V intérieur  de  la  cavité  thoracique.  Elles 
sont  divisées  en  :  1°  médiastines ;  2°  pleurales;  3"  bronchiques;  4»  péricar- 
diques  ;  5°  œsophagiennes. 

a.  Fistules  médiastines.  L'histoire  de  ces  fistules  est  inséparable  de  celle 
des  abcès  du  médiastin.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  suppurations  de  cette 
cavité. 

b.  Fistides  pleuro-cutanées.  Ce  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes.  Elles 
succèdent  à  l'ouverture  à  l'extérieur  d'une  pleurésie  purulente.  Elles  siègent 
presque  toujours  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  poitrine.  Elles  résultent 
souvent  dans  ce  cas  d'opérations  pratiquées  dans  le  but  d'évacuer  le  pus  (thora- 
centèse,  pleurotomie)  et  de  diminuer  l'étendue  de  la  cavité  suppurante  eu  mobi- 
lisant la  paroi  thoracique  (opération  d'Estlander,  de  Max  Schede). 

Enfin  nous  savons  que,  dans  le  cas  de  corps  étranger  de  la  plèvre  et  du 
poumon,  on  peut  voir  se  produire  des  abcès  pariétaux  qui  restent  souvent  iistu- 
leux  tant  que  le  corps  étranger  n'est  pas  sorti. 

Ces  trajets  qui  forment  le  type  des  fistules  pénétrantes  présentent  un  certain 
nombre  de  symptômes  assez  caractéristiques. 

Au  moment  du  retrait  de  la  poitrine  produit  par  l'expiration,  l'écoulement 
du  pus,  ordinairement  assez  abondant,  augmente  encore,  et  quelquefois  même 
l'expulsion  du  pus  se  fait  sous  forme  de  jet  pendant  les  expirations  fortes, 
par  exemple,  si  le  malade  vient  à  tousser.  Pendant  l'inspiration,  au  contraire, 
l'air  extérieur  tend  à  combler,  en  pénétrant  par  la  fistule,  le  vide  produit 
dans  la  cavité  pleurale.  Cet  air  va  donc  se  brasser  avec  le  pus,  de  sorte 
qu'au  moment  de  l'expiration  on  verra  sortir  par  la  fistule  un  liquide  mélangé 
de  bulles  d'air.  Un  observateur  non  prévenu  pourrait  alors  croire  à  une  fistule 
bronchique. 

Comment  pouvons-nous  distinguer  ces  fistules  des  fistules  sous-pleurales?  La 
chose  n'est  pas  toujours  aisée.  Nous  rappellerons  d'abord  que  les  commémora- 
lifs  nous  permettront  de  savoir  si  le  malade  a  eu  antérieurement  une  pleurésie 
purulente,  s'il  a  subi  l'opération  d'Estlander  ou  la  pleurotomie. 

La  marche  spéciale  des  abcès  périostiques  sous-costaux  permettra  d'affirmer 
dans  la  grande  majorité  des  cas  qu'on  a  affaire  à  un  trajet  en  communication 
non  avec  la  plèvre,  mais  avec  une  poche  sous-pleurale. ^Le  diagnostic  deviendra 
«ncore  plus  délicat,  si  avec  la  poche  sous-pleurale  co'incide  une  pleurésie.  Nous 
avons  observé  un  cas  de  ce  genre  à  l'Hôtel-Dieu  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans.  Dans  tous  les  cas,  l'exploration  de  la  cavité  par  le  procédé  indiqué  par 
Mcaise  rendra  les  plus  grands  services. 

Enfin,  dans  le  cas  de  plaie  de  la  poitrine,  la  présence  d'un  corps  étranger 
sera  révélée  par  les  signes  précédemment  exposés. 

Traitement.  Si  la  fistule  pleuro-cutanée  est  sous  la  dépendance  d'un  corps 
étranger,  l'indication  d'extraire  ce  dernier  s'impose. 

Si  elle  est  le  fait  d'une  pleurésie  purulente,  il  faudra  s'assurer  si  l'écoulement 
du  liquide  se  fait  bien;  s'il  ne  persiste  pas  une  cavité  suppurante  par  suite 
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d'altération  scléreuse  du  poumon  et  de  rigidité  de  la  paroi  thoracique.  L'opéra- 
tion d'Estlander  pourra  alors  rendre  de  grands  services. 

c.  Fistules  broncho-cutanées.  Nous  laisserons  de  côté  les  fistules  succédant 
à  des  cavernes  pulmonaires  ouvertes  à  la  peau.  Elles  sont  d'ailleurs  très-peu 
fréquentes  et  n'offrent  que  peu  d'intérêt  pour  le  chirurgien.  Elles  siègent  plus 
souvent  à  la  région  sus-claviculaire  (Peyrot), 

Le  plus  souvent  elles  sont  le  fait  de  traumatisme  ayant  intéressé  le  poumon, 
surtout  lorsque  la  blessure  se  complique  de  la  présence  de  corps  étrangers. 
Nous  avons  suffisamment  décrit,  à  propos  des  corps  étrangers,  comment,  après 
avoir  échappé  aux  premiers  accidents  du  traumatisme  et  avoir  vu  sa  plaie  se 
cicatriser,  le  blessé  est  pris  de  dyspnée,  d'hémoptysie,  de  fièvre.  En  même  temps, 
un  abcès  se  forme  à  la  paroi  thoracique,  et,  si  le  corps  étranger  n'est  pas 
expulsé,  il  reste  fistuleux.  Dans  quelques  cas  même,  s'il  y  a  plusieurs  corps 
étrangers  et  s'ils  ne  sont  expulsés  que  successivement,  la  fistule  peut,  après 
l'issue  d'un  premier  corps  étranger,  se  refermer  pour  se  rouvrir  ensuite.  On  a 
de  la  sorte  une  véritable  fistule  intermittente. 

En  même  temps  que  les  symptômes  constatés  dans  les  fistules  pleuro-cuta- 
nées  :  augmentation  de  l'écoulement  de  pus  dans  les  fortes  expirations,  aspira- 
tion des  liquides  qui  sont  sur  le  bord  de  la  plaie  dans  les  inspirations,  on 
constate  l'issue  de  l'air  à  travers  la  fistule.  Il  faudra  éviter  de  confondre  avec 
cette  issue  de  l'air  venant  des  bronches  l'issue  de  l'air  attiré  dans  la  plèvre 
par  une  forte  inspiration  dans  le  cas  de  fistule  pleur o-cutanée.  On  se  rappellera 
en  outre  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  corps  étrangers  du  poumon 
provoquent  des  hémoptysies.  Dans  certains  cas  la  sonde  introduite  avec  pré- 
caution dans  la  fistule  fera  reconnaître  la  présence  du  corps  étranger. 

Dans  un  fait  appartenant  à  Ilannover  et  cité  par  Duplay,  la  communication 
avec  les  bronclies  était  tellement  large  que  les  liquides  injectés  dans  la  fistule 
passaient  par  la  trachée  et  étaient  rejetés  par  la  bouche. 

Traitement.  Nous  avons  suffisamment  indiqué  le  traitement  des  corps  étran- 
gers du  poumon.  Il  sera  ici  complètement  applicable  lorsque  la  fistule  dépendra 
de  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Dans  le  cas  d'abcès  limités  et  persistants  du  poumon,  il  serait  peut-être 
indiqué  de  recourir  à  la  pneumotomie  antiseptique. 

d.  Fistules  pévicardiques.  Extrêmement  rares.  Nous  avons  vu  à  propos  des 
corps  étrangers  du  péricarde  qu'ils  ne  donnent  pas  lieu  à  des  fistules.  On  ne 
connaît  qu'un  fait  de  Larrey.  Malheureusement,  il  n'est  guère  probant,  puisque 
le  blessé,  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau,  guérit.  Gruveilhier,  d'après  Peyrot, 
en  a  rapporté  un  autre  exemple  dû  à  Marjolin  et  résultant  aussi  d'une  blessure 
au  péricarde.  Le  cœur  avait  même  été  atteint  superficiellement,  et  la  mort 
arriva  au  bout  de  deux  mois.  Le  péricarde  était  tapissé  intérieurement  de  fausses 
membranes  qui  faisaient  adhérer  presque  complètement  les  surfaces. 

e.  Fistule  œsophagienne.  Nous  citerons  pour  terminer  cette  description  un 
cas  très-complexe  de  fistule  dite  œsophagienne  et  s'ouvrant  à  l'extérieur  à 
travers  le  poumon  et  la  plèvre.  Le  fait  appartient  à  Maclachlan  et  est  cité  par 
Duplay  : 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  eu  les  symptômes  d'une  pleurésie  du 
côté  droit,  vit  se  former  au-dessous  et  à  gauche  du  mamelon  droit  un  abcès 
dont  l'ouverture  fut  suivie  de  l'issue  de  pus,  et  d'air,  puis,  quelque  temps  après, 
des  parcelles  alimentaires   sortirent.   Dans  la  station  verticale,  des  liquides 
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ingérés,  tels  que  le  lait,  par  exemj3le,  s'échappaient  par  la  fistule  dès  qu'ils 
étaient  avalés.  On  constatait  par  l'examen  de  la  poitrine  une  vaste  cavité  conte- 
nant des  liquides  et  de  l'air. 

Duplay  pense  qu'il  s'agit  là,  non,  comme  le  veut  Maclachlan,  d'un  abcès  pul- 
monaire en  communication  avec  la  plèvre  et  l'œsophage,  mais  d'un  épanchement 
purulent  de  la  plèvre  qui  s'était  lait  jour  à  la  lois  dans  diverses  directions  et 
qui  avait  perforé  simultanément  la  paroi  thoracique,  le  poumon  et  l'œsophage. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  à  l'Hôtel-Dieu  une  fistule  œsophagienne 
d'origine  cancéreuse  qui  venait  s'ouvrir  à  la  vérité  dans  la  région  sus-clavi- 
culaire,  mais  dont  le  trajet  débutant  vers  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage 
dans  le  médiastin  traversait  en  dehors  de  ce  dernier  des  adhérences  pleurales 
étendues. 

Traitemeint  des  épanchements  de  la  plèvre.  Pleurotomie.  Tontes  les  fois 
qu'il  y  a  du  pus  dans  la  cavité  pleurale  ou,  en  d'autres  termes,  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  abcès  de  la  plèvre,  l'indication  est  d'évacuer  le  pus  par  l'incision  inter- 
costale ou  pleurotomie. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  que  cette  pleurotomie  doit  être  antiseptique. 

Historique.  Cette  idée  de  la  pleurésie  purulente  envisagée  comme  un  vaste 
abcès  n'est  pas  nouvelle.  En  effet,  Ilippocrate  enq)loyait  déjà  la  pleurotomie. 
L'incision  faite,  il  mettait  une  tente  de  lin  écrii,  évacuait  le  pus  une  fois  par 
jour  et  injectait  le  dixième  jour  par  une  canule  du  vin  et  de  l'huile  tiède. 

L'épanchement  de  pus  dans  la  poitrine  portait  alors  le  nom  d'cnipyème 
(spTTuvîiJta),  et  l'opération  destinée  à  y  remédier  s'appelait  «  opération  de  l'em- 
pyème  ».  Comme  ce  mot  prête  à  confusion,  on  est  d'accord  aujourd'hui  pour 
désigner  celte  opération,  avec  M.  Peyrot  (thèse  de  Paris,  1876,  p.  5),  sous  le 
nom  de  pleurotomie.  En  effet,  aujourd'hui,  par  un  abus  de  langage,  empyème 
veut  aussi  bien  dire  pleurésie  purulente  qu'incision  intercostale.  On  désigne 
même  parfois  sous  ce  nom  la  ponction  par  le  trocart  de  la  pleurésie  purulente. 

Jusqu'au  dix-neuvième  siècle  la  pleurotomie  est  restée  Vullima  ratio  contre 
la  pleurésie  purulente.  Ce  n'est  que  dans  les  premières  années  de  notre  siècle 
que  des  attaques  violentes  passionnées  et  souvent,  il  faut  le  dire,  justifiées,  se 
sont  élevées  contre  cette  opération. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  de  la  discussion  et  pour  comprendre  la  portée  des 
objections  qui  ont  été  émises,  nous  devons  dire  :  Si  les  médecins  et  les  chirur- 
giens ont  tant  discuté  sur  la  pleurotomie,  s'ils  l'ont  si  souvent  proscrite,  c'est 
qu'ils  ignoraient  l'antisepsie  et  que,  par  conséquent,  leurs  malades  succom- 
baient à  la  septicémie  pleurale  à  la  suite  de  cette  opération. 

Voici,  en  effet,  comment  les  choses  se  passaient  dans  l'immense  majorité 
des  cas. 

Chez  un  malade  atteint  de  pleurésie  purulente  la  large  ouverture  de  la  plèvre 
amenait  un  mieux  immédiat.  Un  individu",  la  veille  moribond,  semblait  revivre 
le  lendemain. 

Malheureusement  ce  n'était  là  qu'une  amélioration  passagère.  Vers  le 
quatrième  jour  environ,  le  malade  étant  pris  de  fièvre,  perdait  l'appétit  et 
le  sommeil.  Des  troubles  digestifs,  diarrhée,  vomissements,  se  montraient.  En 
même  temps  le  pus  prenait  une  odeur  horriblement  fétide  et  devenait  rare. 
Le  délire  s'emparait  alors  de  l'opéré,  qui  ne  tardait  pas  à  succomber  dans  le 
marasme. 
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11  est  facile  de  comprendre  ce  qui  s'était  passé.  Sous  l'influence  des  germes 
apportés  immédiatement  par  les  mains  et  par  les  instruments  de  l'opérateur, 
ou  ultérieurement  par  les  pièces  de  pansement  ou  même  l'atmosphère,  la  cavité 
suppurante  devenait  le  terrain  de  fermentations  septiques  inconnues  aujour- 
d'hui avec  les  nouvelles  méthodes  de  pansement. 

Ce  sont  ces  phénomènes  redoutables  de  septicémie  pleurale  connus  des  anciens 
chirurgiens  qui  leur  inspiraient  tant  deffroi  pour  la  pleurotomie  :  aussi  avaient- 
ils  multiplié  les  contre-indications,  modifié  le  manuel  opératoire. 

Ces  discussions  brillantes  auxquelles  ont  pris  part  tant  d'hommes  éminents 
sont  aujourd'hui  du  domaine  de  l'histoire.  Elles  ne  sauraient  plus  avoir  aucune 
influence  sur  la  conduite  du  chirurgien,  et  nous  ne  les  rapporterons  ici  qu'à 
titre  de  document  historique. 

En  1810,  Pelletan  s'élève  contre  l'opération  de  l'empyème.  Corvisart  est  du 
même  avis  :  pour  lui,  l'opération  procure  un  soulagement  éphémère  et  elle 
hâte  dans  tous  les  cas  la  mort  des  malades. 

Après  la  découverte  de  Laennec,  si  le  diagnostic  devient  plus  précis,  les  mé- 
thodes de  pansement  ne  sont  guère  plus  perfectionnées  :  aussi  ne  faut-il  point 
s'étonner  que,  malgré  l'exemple  donné  par  Trousseau,  la  conviction  ne  soit  pas 
faite  dans  tous  les  esprits. 

En  effet,  la  septicémie  pleurale  est  malheureusement  très-fréquente;  elle  est 
connue  des  observateurs,  et  pour  eux  tous  ces  méfaits  sont  imputables  à  Ventrée 
de  l'air  dans  la  poitrine. 

Aussi  les  voit- on  s'ingénier  à  trouver  les  moyens  propres  à  empêcher  cette 
pénétration.  En  1831,  Pelletan  se  sert  pour  un  cas  d'hydrothorax  d'un  trocart 
à  pompe  et  à  robinet. 

En  1836  s'ouvre  à  l'Académie  de  médecine  une  discussion  fameuse  sur  l'em- 
pyème. Cette  discussion  devait  forcément  rester  stérile. 

Pieybard,  préoccupé  comme  tout  le  monde  des  dangers  de  la  pénétration  de 
l'air,  invente  sa  canule. 

Chassaignac  applique  aux  abcès  pleuraux  son  drainage;  Ti'ousseau  remet  ea 
honneur  le  thoracentèse.  Mais  il  n'y  a  guère  de  progrès  réalisé  jusqu'en  1870, 
époque  où  Dieulafoy  invente  son  aspirateur. 

Le  professeur  Potain  invente  son  siphon. 

Avec  des  moyens  d'évacuation  et  de  lavage  aussi  perfectionnés,  il  semblerait 
qu'on  ne  doive  plus  songer  à  la  pleurotomie  :  il  n'en  est  rien,  ces  procédés 
échouent  souvent,  parce  que  le  pus  renferme  souvent  des  éléments  solides  qui 
bouchent  les  canules  et  les  tubes,  parce  que  des  accidents  inflammatoires 
éclatent  autour  des  canules  à  demeure  ou  des  tubes  et  qu'en  définitive  le  pus 
devient  putride. 

Aussi,  en  1872,  nouvelle  discussion  à  l'Académie  de  médecine  sur  l'opération 
de  l'empyème.  La  pleurotomie  reste  toujours  la  suprême  ressource,  lorsque  les 
autres  moyens  ont  échoué.  Mais  on  varie  un  peu  sur  le  manuel  opératoire. 
Sédillot,  remettant  en  honneur  une  opération  d'Hippocrate,  préconise  la  trépa- 
nation d'une  côte.  Gosselin  fait  une  pleurotomie  timide;  il  pratique  une  petite 
incision  à  la  partie  postérieure  de  l'espace  intercostal,  en  faisant  ressortir  un 
drain  plus  en  avant. 

Mais  il  est  facile  de  concevoir  qu'avec  ce  procédé  le  lavage  soit  plus  difticile 
qu'avec  l'incision  intercostale  ordinaire. 

C'est  à  cette  époque  (1872)    que,  réagissant  contre  l'enthousiasme  exagéré 
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causé  par  la  méthode  aspiratrice,  Moutard-Marlin  public  son  beau  travail  sur  la 
pleurésie  purulente  et  son  traitement. 

Après  le  remarquable  travail  de  Mou(ard-Martin,  la  pleurotomie  se  réhabilite 
définitivement  avec  la  thèse  de  M.  Peyrot,  thèse  qui  est  un  modèle  d'analyse 
physiologique  et  d'observation  clinique.  Aujourd'iiui  que  nous  sommes  en  posses- 
sion de  méthodes  antiseptiques  presque  parfaites,  il  y  a  bien  peu  de  chose 
à  ajouter  à  ce  travail.  Après  avoir  étudié  le  thorax  à  l'état  normal  et  patho- 
logique, les  phénomènes  immédiats  et  éloignés  qui  s'observent  après  l'ouver- 
ture de  la  cavité  pleurale,  et  le  procédé  suivant  lequel  s'établit  la  guérison,  il 
réfute  une  à  une  toutes  les  objections  posées  contre  la  pleurotomie  et  arrive  à 
cette  conclusion  qu'w  il  n'y  a  pas  d'autre  contre-indication  à  la  pleurotomie 
que  l'existence  de  lésions  organiques  graves....  Si  ces  lésions  sont  telles  que 
l'on  doive  considérer  le  malade  comme  menacé  par  leur  fait  d'une  mort  pro- 
chaine   en  dehors  de  ces  circonstances  il   ne  faut  vraiment  jamais  reculer 

devant  un  moyen  qui  n'expose  à  aucun  danger  immédiat  et  dont  les  suites,  quand 
elles  sont  bien  dirigées,  sont  des  plus  simples.  » 

L'impulsion  est  donnée.  Les  méthodes  antiseptiques  viennent  d'ailleurs  favo- 
riser les  résultats.  En  1881,  un  élève  de  M.  Bucquoy,  Robert,  développe  dans 
sa  thèse  inaugurale  les  indications  et  contre-indications  de  la  pleurotomie. 

Ce  qui  se  dégage  de  la  lecture  de  cet  excellent  travail,  c'est  qu'il  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas  de  contre-indication  de  la  pleurotomie.  En  effet,  il  démontre  que 
toutes  les  autres  méthodes  sont  insuffisantes  et  qu'il  faut  faire  la  pleurotomie  : 
1"  lorsque  la  collection  pleurale  vient  faire  saillie  à  l'extérieur  (empyème  de 
nécessité);  2'>  lorsque  l'inflammation  envahit  le  trajet  des  ponctions  antérieures; 
ô»  lorsque  le  pus  renferme  des  éléments  solides  et  s'écoule  insuffisamment; 
4"  lorsqu'il  y  a  septicémie  pleurale;  5"  lorsqu'il  y  a  pyo-pneumothorax  avec 
ou  sans  fistule  bronchique;  6"  lorsqu'il  existe  une  fistule  plfuro-bronchiquc 
sans  pneumothorax  ;  7"  dans  les  cas  simples,  lorsque  l'épanchement  est  peu 
abondant.  Encore  ajoute-t-il  que  l'on  devra  recourir  à  la  pleurotomie,  si  le 
kyste  tarde  trop  à  se  réduire.  Cette  circonstance,  aujourd'hui,  ne  saurait  arrêter 
la  main  du  chirurgien,  et  l'on  sent  encore  l'auteur  aux  prises  avec  les  préjugés 
du  passé. 

Il  pose  ensuite  les  contre-indications  :  c'est  la  tuberculose,  lorsque  ces  lésions 
sont  trop  avancées  ou  trop  étendues.  D'ailleurs  on  ne  refusera  pas  plus  à  un 
tuberculeux  la  pleurotomie  d'urgence  qu'on  ne  refuserait  au  même  malade  une 
trachéotomie,  s'il  était  atteint  d'œdème  de  la  glotte. 

Une  autre  contre-indication  serait  pour  lui  le  cloisonnement  de  l'épanche- 
ment en  loges  séparées.  Moutard-Martin  est  formel  sur  ce  point.  Mais  l'auteur 
pense  cependant  que  ces  cas  sont  encore  justiciables  de  la  pleurotomie  et  il 
cite  à  l'appui  une  belle  observation  de  son  maître  Bucquoy. 

On  le  voit  donc,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  contre-indication  à  la  pleuro- 
tomie. Du  moment  oiî  il  y  a  du  pus  dans  la  plèvre,  ouvrez  sans  hésiter,  ouvrez 
vite  avant  que  la  plèvre  soit  épaissie  et  que  l'inflammation  interstitielle  ait 
envahi  le  poumon  ;  ouvrez  largement  pour  que  le  pus  et  les  fausses  membranes 
sortent  facilement. 

Nous  voilà  loin  de  la  théorie  de  M.  Steiger,  de  Lucerne,  qui,  s' appuyant  sur 
une  série  exceptionnelle  de  21  cas  heureux,  dit  que  le  meilleur  mode  de  guéri- 
son  de  la  pleurésie  purulente  est  la  vomique  pulmonaire.  Nous  pensons  que 
cette  opinion,  que  nous  ne  citons  que  pour  mémoire,  est  aussi  peu  logique 
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que  celle  qui   consisterait  à   dire  que  le  meilleur  mode  de  terminaison  du 
phlegmon  ischio-rectal  est  son  ouverture  dans  le  rectum. 

Citons  enfin,  pour  terminer  cet  historique,  l'excellent  travail  de  Maurice  Hache 
sur  la  pleurolomie  antiseptique  dans  la  Revue  de  chirurgie. 

Indications  opératoires.  La  règle  est  donc  pour  nous  bien  nettement  posée. 
Toutes  les  fois  qu'il  y  a  du  pus  dans  la  plèvre,  il  faut  faire  la  pleurotomie. 

Les  contre-indications  tirées  de  la  tuberculose  sont  peu  nombreuses.  Il  faut, 
comme  le  dit  Robert,  ne  pas  tant  tenir  compte  de  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions  pulmonaires  que  de  l'étendue  et  du  degré  de  la  maladie.  Il  est  clair  que, 
s'il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  granulie,  l'intervention  chirurgicale  ne  sau- 
rait être  indiquée. 

Même  lorsqu'il  existe  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  à  la  deuxième 
période  il  faut  encore  intervenir.  Robert  cite  une  observation  de  Farge  (d'An- 
gers) dans  laquelle  un  malade  présentant  de  la  matité  et  des  craquements 
humides  aux  deux  sommets  sortait  guéri  quatre  mois  après  l'opération  et  le 
résultat  se  maintenait  trois  ans  après. 

S'agit-il  de  lésions  très-avancées,  de  cavernes  pulmonaires,  par  exemple,  la 
pleurotomie  s'impose,  si  le  malade  suffoque,  car  on  n'est  pas  en  droit,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  de  lui  refuser  le  bénéfice  de  l'opération  qui  peut  toujours 
donner  une  guérison  suivie,  surtout  s'il  n'y  a  qu'un  seul  poumon  malade. 

La  broncho-pneumonie  est  une  contre-indication  (Robert). 

Comme  le  dit  d'ailleurs  très-bien  M.  Peyrot  [Path.  ext.,  t.  III,  p.  527),  les 
cas  sont  nombreux  où  des  malades  opérés  par  acquit  de  conscience  se  sont 
relevés  rapidement  et  ont  guéri  contre  toute  attente.  Il  n'est  jamais  trop  tard 
(llomoUe),  et  la  seule  contre-indication  véritable  est  la  certitude  d'une  mort 
prochaine . 

A  quel  moment  convient-il  d'opérer?  Le  plus  tôt  possible,  et  dès  que  le 
diagnostic  est  posé  (Kônig,  Cabot,  von  Murait).  L'empyème  est  un  abcès  qui 
doit  être  traité  comme  tel  (Hache). 

Autrefois  on  attendait,  on  temporisait.  Si  après  plusieurs  ponctions  on  perdait 
du  terrain,  on  se  décidait  alors  et  comme  à  regret  à  la  pleurotomie. 

Aujourd'hui  on  sait  que  ce  sont  les  cas  opérés  de  très-bonne  heure  qui  gué- 
rissent le  plus  rapidement.  Le  seul  danger  est  que  le  pansement  cesse  d'être 
antiseptique.  D'après  Hache,  dans  17  cas  chez  l'adulte  la  moyenne  de  la  guéri- 
son  est  de  58  jours;  chez  l'enfant,  55  jours.  Ce  que  nous  savons  du  mode  de 
guérison  de  la  pleurésie  purulente  confirme  d'ailleurs  l'observation  clinique. 

La  guérison  ne  s'obtient  en  effet  que  par  laccolement  des  feuillets  pleuraux. 
Il  faut  donc  que  le  poumon,  le  diaphragme  et  la  paroi  costale,  marchent  les  uns 
vers  les  autres.  Les  deux  facteurs  principaux  de  cette  convergence  sont  la  dila- 
tation du  poumon  et  la  diminution  dans  tous  les  sens  de  la  cavité  pleurale 
(Peyrot). 

Malheureusement,  si  l'on  tarde  trop,  ce  n'est  pas  seulement  l'aplatissement 
du  poumon  et  l'épaississement  de  la  plèvre  qui  vont  se  produire.  Ces  conditions 
anatomiques  ne  constituent  pas  dans  la  majorité  des  cas  un  obstacle  invincible 
à  la  dilatation  du  parenchyme,  mais  sous  l'influence  de  l'inflammation  des 
lésions  plus  profondes  signalées  par  le  professeur  Brouardel  vont  se  produire 
dans  l'épaisseur  de  l'organe.  On  verra  naître  une  pneumonie  interslitilielle  et, 
celle-ci  une  fois  créée,  le  poumon  sera  désormais  incapable  de  reprendre  son 
■volume  primitif. 
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Le  mieux  est  donc,  comme  on  le  voit,  d'intervenir  vile. 

Nous  avons  suffisamment  étudié,  à  propos  de  Vhémothorax  et  des  corps 
étrangers  de  la  plèvre,  les  indications  de  la  pleurotomie,  pour  ne  pas  y  reve- 
nir ici. 

Avantages  de  la  pleurotomie.  II  est  à  peine  besoin  de  les  énumérer.  Les 
ponctions  simples  ou  aspiratrices  sont  insuffisantes.  Elles  ne  peuvent  livrer 
passage  à  ces  flocons  albumineux,  ces  détritus  gangreneux  de  l'écorcc  du  pou- 
mon, ces  débris  pseudo-membraneux  formant  parfois  des  masses  aussi  grosses 
qu'un  œuf  de  poule  et  dont  la  présence  dans  la  plèvre  s'oppose  à  la  guérison. 
Les  canules  à  demeure  sont  une  source  constante  d'infection.  Elles  se  bouchent. 
L'inflammation  s'empare  souvent  du  trajet  qu'elles  traversent  et  la  septicémie 
pleurale  éclate. 

D'ailleurs  le  soulagement  que  les  ponctions  procurent  est  presque  toujours, 
sinon  toujours  transitoire.  La  lecture  des  observations  à  ce  sujet  est  des  plus 
instructives.  Après  chaque  ponction  dans  l'immense  majorité  des  cas  le  liquide 
se  reproduit. 

La  ponction  produit  encore  un  accident  que  M.  Peyrot  a  bien  étudié  dans  sa 
thèse  et  qui  paraît  résulter  de  la  disparition  de  la  pression  intra-thoracique. 

La  tension  négative  qui  s'établit  dans  la  poche  pleurale  après  la  ponction  et 
qui,  dans  certains  cas,  ne  peut  être  comblée  par  le  déplissement  du  poumon, 
provoque  une  exhalation  gazeuse  qui  constitue  un  pneumothorax  sans  perfo- 
ration. M.  Peyrot  a  rapporté  7  observations  de  ce  genre. 

La  ponction  a  un  autre  inconvénient  produit  par  la  même  influence.  Le 
déplissement  forcé  du  poumon  amène  parfois  des  douleurs  intolérables.  Cet 
inconvénient  n'existe  pas  avec  la  pleurotomie. 

La  ponction  ne  saurait  donc  être  adoptée  comme  mode  d'évacuation  du  pus 
destiné  à  remplacer  la  pleurotomie. 

Tout  au  plus  peut-on  lui  assigner  aujourdhui  le  rôle  bien  accessoire  de 
moyen  explorateur.  On  ne  devra  jamais  en  effet  négliger  de  reconnaître  la 
qualité  de  l'épanchement.  Des  cliniciens  consommés  s'y  sont  trompés  et  tout 
le  monde  connaît  ce  cas  malheureux  où  Trousseau,  croyant  ouvrir  un  pyothorax, 
rencontra  un  épanchement  séreux. 

Le  drainage  de  Gosselin  et  de  Chassaignac,  le  siphon  du  professeur  Potain, 
ne  constituent,  il  faut  bien  le  reconnaître,  que  des  procédés  d'antisepsie  rudi- 
mentaires.  Comme  le  dit  M.  Peyrot,  ils  conduisent  fatalement  à  l'infection  de  la 
cavité  pleurale  et  par  conséquent  à  la  septicémie  ;  leur  défaut  capital  est  de 
ne  donner  qu'une  voie  insuffisante  à  l'écoulement  du  pus. 

Un  mot  sur  chacun  de  ces  procédés. 

a.  Chassaignac  enfonçait  un  trocart  courbe  dans  un  espace  intercostal,  puis 
il  le  faisait  ressortir  à  travers  le  même  espace  en  laissant  un  pont  cutané  de 
deux  travers  de  doigt. 

Ce  procédé  était  d'une  exécution  difficile,  et  entre  des  mains  moins  habiles 
que  celles  de  son  inventeur  il  a  donné  lieu  à  l'embrochement  du  foie  et  du 
poumon. 

h.  Gosselin  n'a  que  peu  modifié  le  procédé  de  Chassaignac.  Son  procédé  est 
une  combinaison  de  l'empyème  et  du  drainage  (raélhode  mixte).  11  fait  à  la 
partie  postérieure  de  l'espace  intercostal  une  petite  incision  au  bistouri,  puis  il 
introduit  un  trocart  par  cette  ouverture  et  le  fait  ressortir  plus  loin,  ce  qui  lui 
permet  de  passer  un  tube  en  caoutchouc. 
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c.  A  l'époque  où  il  a  été  inventé,  le  siphon  du  professeur  Potain  a  constitué 
un  progrès  réel,  surtout  à  l'époque  où  l'on  était  partisan  des  lavages  fréquents. 
Yoici  sommairement  en  quoi  il  consiste. 

Un  tube  qui  pénètre  dans  la  plèvre  se  bifurque  à  la  sortie  du  thorax  en  deux 
autres  lubes  dont  l'un  plonge  dans  un  vase  rempli  de  liquide  destiné  aux  lavages 
et  placé  à  une  certaine  hauteur,  et  l'autre  descend  dans  un  second  vase  destiné 
à  recevoir  les  liquides  qui  viennent  de  la  poitrine.  Tout  le  système  étant  rempli 
de  liquide  et  les  trois  branches  étant  fermées  à  l'aide  de  serres-fines  qui  jouent 
le  rôle  de  robinets,  on  ouvre  le  tube  inférieur.  Le  pus  entrahié  par  la  colonne 
d'eau  s'écoule  alors  :  une  fois  cet  écoulement  terminé,  on  ferme  le  tube  inférieur 
et  ou  ouvre  le  supérieur.  Le  liquide  destiné  au  lavage  s'écoule  alors  dans  la 
plèvre.  Celle-ci  une  fois  remplie,  on  ferme  le  tube  supérieur  et  on  rouvre 
l'inférieur. 

Le  procédé  de  choix,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  est  dans  la  large  ouver- 
ture de  la  plèvre,  et  l'on  s'étonnerait  à  bon  droit  qu'une  méthode  de  traitement 
apphquée  d'une  façon  journalière  et  banale  à  tant  d'autres  abcès  ait  été  si  long- 
temps écartée  de  la  thérapeutique  des  abcès  pleuraux,  si  les  accidents  de  septi- 
cémie qui  les  suivaient  fatalement  n'étaient  venus  nous  donner  l'explication  de 
cette  proscription.  A  une  époque  plus  récente  la  crainte  de  la  septicémie  est 
tellement  l'idée  dominante  que  l'on  voit  les  chirurgiens  recommander  les  lavages 
désinfectants  plusieurs  fois  par  jour. 

Cette  préoccupation  se  retrouve  encore  dans  la  remarquable  thèse  de  M.  Peyrot  : 
l'opération  de  la  pleurotomie,  dit-il,  n'est  rien  en  elle-même,  les  soins  consé- 
culifs  sont  tout.  On  évite  la  septicémie  par  des  lavages  fréquents;  tant  qu'il  y  a 
de  la  fièvre,  on  peut  être  sûr  que  les  lavages  sont  insuffisants.  Dùt-on  les  répéter 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  il  faut  les  multiplier  toujours.  Du  reste,  comme 
Je  fait  aujourd'hui  remarquer  M.  Peyrot  {Path.  chir.,  t.  111,  p.  528),  cette 
méthode  de  traitement  entre  des  mains  soigneuses  procurait,  on  peut  le  dire,  des 
succès  à  peu  près  constants. 

De  même  M.  Lucas-Championnière  [Chir.  antiseptique,  p.  251)  écrit  :  il 
semble  que  l'opération  de  l'empjème  doive  donner  les  mêmes  l'ésultats  que 
l'ouverture  des  abcès  en  général,  et  cependant  il  est  constant  que  souvent  le 
pansement  est  insuffisant  à  empêcher  le  foyer  de  s'infecter.  Mais  il  ajoute,  je 
crois,  que  dans  beaucoup  de  cas  on  pourrait  se  passer  d'injections  duns  le 
foyer. 

Le  perfectionnement  des  méthodes  antiseptiques  est  venu,  en  effet,  modifier 
un  peu  le  traitement. 

Tout  d'abord  est-il  nécessaire  de  désinfecter  dans  tous  les  cas  la  plèvre? 
évidemment  non.  Le  pus  du  pyothorax,  aujourd'hui  surtout  que  l'on  opère  de 
bonne  heure  des  sujets  vierges  de  toute  intervention  antérieure,  n'est  pas  toujours 
infecté  par  le  vibrion  septique.  Si  donc  l'intervention  du  chirurgien  est  faite 
avec  toutes  les  précautions  d'une  antisepsie  rigoureuse,  la  cavité  suppurante 
restera  privée  du  redoutable  germe  que  l'on  introduisait  autrefois  comme  à 
plaisir  avec  les  aiguilles  aspiratrices,  les  trocarts.  La  désinfection  à  l'aide  de 
lavage  serait  donc  en  ce  cas,  qu'on  nous  passe  l'expression,  un  coup  d'épée 
dans  l'eau. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Des  tentatives  opératoires 
antérieures,  telles  que  des  ponctions,  une  communication  anormale  établie  entre 
la  cavité  pleurale  et  l'air  extérieur  par  l'intermédiaire  d'une  fistule  bronchique; 
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ont  pu  donner  accès  au  vibrion  seplique  :  par  conséquent  le  pus,  au  moment  oii 
la  pleurotomie  vient  lui  donner  issue,  est  déjà  infecté. 

C'est  alors  qu'un  lavage  antiseptique  rigoureux  et  complet  s'impose.  Mais, 
une  fois  l'antisepsie  de  la  cavité  obtenue,  ne  sommes-nous  pas  ramenés  aux  con- 
ditions énoncées  plus  haut  et,  si  de  plus  un  pansement  convenable  vient  mettre 
la  cavité  à  l'abri  de  toute  inoculation,  pense-t-on  qu'il  soit  utile  désormais  de 
renouveler  un  lavage  qui  n'aurait  plus  de  portée? 

Nous  pensons  que  la  question  mise  ainsi  sur  son  véritable  terrain  ne  saurait 
laisser  subsister  le  moindre  doute  et  nous  dirons  pour  nous  résumer  : 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  au  moment  de  la  pleurotomie. 

a.  Le  pus  nest  pas  infecté.  S'il  n'est  pas  infecté,  inutile  de  faire  des^ 
lavages. 

b.  Le  pus  est  infecte'.  Dans  ce  cas  forcément  le  lavage  s'impose.  L'antisepsie 
rigoureuse  de  la  cavité  obtenue,  nous  rentrons  dans  la  série  précédente. 

Il  arrive  cependant  quelquefois  qu'en  raison  de  certaines  dispositions  anato- 
miques  de  l'abcès,  comme  la  division  de  la  cavité  en  plusieurs  loges,  l'antisepsie 
ne  s'obtient  pas  du  premier  coup.  La  qualité  du  pus,  lorsqu'il  contient  des 
débris  pseudo-membraneux,  des  détritus  gangreneux  de  l'écorce  du  poumon, 
peut  aussi  entraîner  dans  une  certaine  mesure  la  désinfection  de  la  cavité.  Il 
faut  alors  refaire  un  second  ou  un  troisième  lavage,  jusqu'à  ce  que  le  malade 
n'ait  plus  de  fièvre,  et  le  cas  se  trouve  alors  rentrer  dans  la  première  catégorie. 

Ainsi  opération  précoce,  large  ouverture  permettant  l'évacuation  des  liquides 
et  des  produits  inflammatoires,  rareté  des  lavages,  pansement  rigoureusement 
antiseptique,  tels  sont  dans  leurs  grandes  lignes  les  principes  de  l'opération 
désignée  aujourd'hui  sous  le  nom  de  pleurotomie  antiseptique.  La  première 
date  de  1876  :  elle  a  été  publiée  par  Markliam  Skerett. 

Manuel  opératoire.  C'est  surtout  à  propos  de  la  pleurotomie  qu'on  peut 
dire  qu'il  n'y  a  pas  de  petite  faute  contre  l'antisepsie  :  aussi  les  précautions  les 
plus  minutieuses  de  la  part  de  l'opérateur  et  de  ses  aides  sont-elles  exigées.  Les 
instruments  et  le  champ  opératoire  seront  aussi  désinfectés.  Le  thorax  du  malade 
sera  savonné  et  lavé  avec  une  solution  phéniquée  forte. 

Le  malade  sera  alors  assis  dans  son  lit  ot  l'on  choisira  l'espace  intercostal  sur 
lequel  on  veut  opérer. 

Le  choix  de  cet  espace  n'est  pas  toujours  possible.  Lorsqu'il  s'agit  en  effet  de 
pleurésies  partielles  enkystées,  c'est  au  niveau  de  la  collection  qu'on  devra  opérer 
et  dans  le  point  que  l'on  supposera  le  plus  déclive. 

La  pleurésie  est-elle  totale  et  peut-on  choisir  son  espace  intercostal,  le  choix 
n'est  pas  indifférent,  car  autrefois  à  l'époque  des  lavages  fréquents  on  attachait 
peu  d'importance  à  la  déclivité;  il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui  où 
l'écoulement  facile  et  complet  des  produits  de  sécrétion  est  une  condition  de 
réussite. 

Faut-il  donc  opérer  au  niveau  du  9<^,  du  10"  ou  du  11"  espace  intercostal? 
M.  Peyrot  dans  sa  thèse  n'est  pas  de  cet  avis.  On  court  grand  risque  d'intéresser 
alors  le  diaphragme,  puis  le  drain  passé  dans  la  plaie,  pris  entre  le  muscle 
et  la  paroi  costale,  sera  agité  de  mouvements  continuels  par  le  fait  de  la  res- 
piration. 11  rejette  donc  le  9'^  et  à  plus  forte  raison  le  10''  et  le  11"  espace 
intercostal. 

Le  8'^  espace  est  suffisamment  déclive.  Mais  ce  point  de  plus  grande  déclivité 
peut  être  reporlé  plus  haut  ;  il  suffit,  ainsi  que  l'a  montré  Wagner,  de  relever  un 
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peu  le  siège  (Peyrot).  Ainsi  dans  tous  les  cas  de  pleurésie  totale  le  6«  espace 
sera  suffisant. 

Mais  dans  quel  point  de  l'espace  convient-il  de  faire  l'incision?  Le  point  le 
plus  déclive  est  évidemment  en  arrière.  Mais  il  y  a  là  une  grande  épaisseur  de 
parties  molles,  de  nombreux  plans  musculaires.  De  plus  on  court  le  risque  de 
blesser  l'artère  intercostale.  D'ailleurs,  comme  le  fait  si  justement  remarquer 
M.  Peyrot,  les  malades  ne  sont  pas  destinés  à  rester  dans  le  décubitus  dorsal 
jusqu'à  parfaite  guérison.  lis  se  lèveront,  et  alors  peu  importe  que  l'incision  soit 
en  arrière  ou  sur  le  côté.  On  pourra  de  plus  favoriser  de  temps  à  autre  l'écou- 
lement des  liquides  en  plaçant  le  malade  sur  le  côté  pendant  une  certaine  partie 
de  la  journée. 

L'incision  devra  partir  d'une  ligne  abaissée  du  sommet  de  l'aisselle  ou  même 
un  peu  en  arrière  (Peyrot)  et  se  diriger  en  arrière  dans  le  sens  de  l'espace 
intercostal. 

Avant  de  prendre  le  bistouri  on  fera  bien  dans  tous  les  cas  de  s'assurer  à 
l'aide  d'une  ponction  exploratrice  de  la  présence  de  l'épanchement.  Peyrot  et 
Duplay  sont  de  cet  avis.  Il  sera  bon  également  de  tracer  avec  le  crayon  dermo- 
grapbiquc  la  direction  de  l'espace  intercostal. 

Sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui  limite  inférieurement  l'espace  choisi  ou 
jdutôt  sur  la  côte  elle-même  faites  une  incision  de  7  à  8  centimètres.  Coupez  suo 
cessivement  couche  par  couche  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  différents  plans  mus- 
culaires ;  les  muscles  intercostaux  étant  sectionnés,  on  arrive  alors  sur  la  plèvre 
que  l'on  ponctionne  avec  le  bistouri  en  ayant  soin  de  diriger  l'instrument  avec 
la  pulpe  de  l'index  gauche  qui  re})0se  sur  le  bord  de  la  côte.  Le  pus  s'écoule 
aussitôt  et  jaillit  avec  une  force  qui  est  en  rapport  avec  la  tension  intra-pleurale, 

QU  retire  alors  le  bistouri  pointu  pour  agrandir  l'ouverture  à  l'aide  du  bis- 
touri boutonné.  Avant  de  débrider  il  sera  toujours  bon  d'introduire  le  doigt 
dans  la  cavité  pleurale  ;  chacun  connaît  le  cas  où  un  opérateur  célèbre,  sentant 
au  cours  d'une  pleurotomie  battre  sous  le  doigt  la  pointe  du  cœur  de  son  opéré, 
chirurgien  illustre  comme  lui,  dut,  pour  agrandir  son  incision,  se  diriger  en 
arrière,  et  se  félicita  d'avoir  eu  recours  à  cette  manœuvre. 

C'est  à  gauche,  et  lorsqu'il  y  a  déviation  de  la  pointe  du  cœur,  qu'il  convient 
surtout  d'avoir  recours  à  cette  manœuvre.  Il  est  certaines  conditions  qui  rendent 
l'opération  plus  difficile;  on  a  signalé  l'œdème  des  parois  thoraciques,  et  dans 
les  pleurésies  purulentes  anciennes,  alors  que  le  pus  a  déjà  été  évacué  par  de 
nombreuses  ponctions  ou  par  une  vomique,  un  affaissement  des  côtes  qui  s'im- 
briquent en  quelque  sorte  et  empêchent  d'abord  le  passage  du  bistouri,  ensuite 
du  drain. 

C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  Billroth  et  Roser  ont  conseillé  la  résection 
de  la  côte.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Peyrot,  cette  opération  sera  bien  rare- 
ment nécessaire,  surtout  si  l'on  opère  de  bonne  heure. 

Accidents  opératoires  de  la  pleurotomie.  La  lésion  de  l'artère  intercostale 
sera  toujours  évitée  par  un  opérateur  agissant  avec  méthode  et  prudence. 

Viendrait-elle  par  malheur  à  se  produire,  quel  moyen  conviendrait-il  d'em- 
ployer? Ils  sont  si  nombreux  que  Malgaigne  a  pu  dire  qu'il  y  en  avait  plus  que 
d'exemples  authentiques  de  lésion  de  l'artère.  Le  mieux  serait  la  compression 
directe  soit  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée,  soit,  comme  le  conseille 
M.  Peyrot,  avec  des  pinces  à  pression  permanente  que  l'on  porte-rait  sous  la 
côte  supérieure  aux  deux  extrémités  de  la  plaie. 
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La  hernie  du  poumon  est  presque  impossible,  d'après  ce  que  nous  savons  du 
mécanisme  de  sa  production. 

La  J^essure  du  diaphragme  s'est  montre'e  parfois  entre  les  mains  d'opérateurs 
habiles,  soit  que  l'on  portât  l'instrument  trop  bas,  soit  que  le  thorax  fût  déjà 
rétracté.  Quand  la  pleurésie  siège  à  droite,  le  foie  a  pu  être  intéressé.  Mais 
presque  toujours  en  cas  d'ouverture  du  diaphragme  la  péritonite  localisée  a 
empêche  l'effusion  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Hache  signale  encore 
la  mort  subite  par  embolie  cérébrale,  l'hénioptisie,  l'œilènie  aigu  et  comme 
accident  consécutif  des  accès  épileptiques,  avec  ou  sans  hémi(ilégie,  donnant  la 
mort  dans  le  tiers  des  cas  et  dont  la  pathogénie  a  été  diversement  expliquée. 

Soins  consécutifs.  Le  liquide  ayant  été  évacué  aussi  complètement  que 
possible,  si  le  cas  ne  nécessite  pas  de  lavage,  voici  comment  on  procédera  : 

On  introduira  dans  la  cavité  thoracique  un  gros  drain  ayant  au  moins  le 
diamètre  du  petit  doigt  et  8  centimètres  de  long.  On  appliquera  par-dessus  le 
drain  quelques  doubles  de  gaze  iodoformée  et  on  enveloppera  ensuite  soigneuse- 
ment tout  le  tronc  avec  de  l'ouate  hydrophile  {ihéniquée  d'abord  et  de  l'ouate 
phéniquée  simple  ensuite. 

M.  Peyrot  conseille  particulièrement  la  ouate  de  charpie  bois  au  sublimé. 

On  surveillera  attentivement  le  malade.  Si  la  température  reste  normale, 
c'est  que  le  drain  fonctionne  bien  et  que  la  cavité  pleurale  ne  s'est  pas  infectée. 

Le  pansement  demandera  aussi  une  certaine  surveillance,  .aussitôt  qu'il  sera 
traversé  il  sera  nécessaire  de  le  changer. 

En  général,  le  premier  pansement  sera  enlevé  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
ou  de  quarante-huit  heures  au  plus  tard.  Le  draiii  sera  retiré;  on  le  lavera 
dans  une  solution  phéniquée  forte  au  1/^0,  puis  il  sera  remis  en  place. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  si  le  malade  continue  à  se  bien  porter  et  à 
ne  pas  présenter  de  fièvre,  on  pourra  espacer  davantage  les  pansements  et  ne  les 
renouveler  que  tous  les  huit  jours,  sauf  dans  le  cas  où  ils  viendraient  à  être 
traversés. 

Si  le  malade  au  moment  où  ou  l'oix-re  présente  déjà  des  signes  de  septicémie 
pleurale,  alors  le  lavage  de  la  cavité  s'impose,  et  il  doit  être  pratiqué  avec  des 
agents  fortement  antiseptiques.  Il  ne  peut  donc  être  question  d'antiseptiques 
faibles,  tels  que  l'acide  borique.  L'acide  phénique  donne  lieu  souvent  à  des 
accidents  toxiques,  aussi  s'accorde-t-on  à  le  rejeter.  Le  chlorure  de  zinc  est 
employé  par  les  Allemands  ;  malheureusement  il  est  très-caustique.  Cependant 
c'est  à  des  solutions  de  cet  agent  à  1  et  à  5  pour  100  que  les  Allemands  donnent 
la  préférence. 

M.  Peyrot  recommande  plus  volontiers  les  solutions  de  sublimé,  de  chloral, 
d'eau  alcoolisée  au  lO'^  et  iodée.  Cependant  Martin  (thèse  de  Paris,  1882)  a 
observé  dans  le  service  de  Dumont-Pallier  des  accidents  dus  à  l'emploi  de  cette 
méthode.  Les  accidents  d'ailleurs  ne  furent  pas  graves  ;  ils  consistèrent  en 
céphalalgie  et  en  étourdissements  ;  en  même  temps  apparut  sur  la  face  et  sur 
les  membres  une  roséole  à  larges  plaques. 

D'ailleurs  ce  sont  là  des  faits  rares,  car  la  poche  absorbe  très-peu.  Cependîjjit 
Dujardin-Beauraetz  dit  que  chez  les  jeunes  enfants  il  a  constaté  après  chaque 
pansement  au  chloral  un  sommeil  profond  ;  chez  un  autre  l'alcool  produisait  des 
phénomènes  d'ivresse;  l'acide  phénique  chez  un  troisième  amenait  rapidement 
la  coloration  noire  des  urines. 

Le  même  auteur  signale  d'autres  faits  très  ^intéressants  rapportés  par  Maurice 
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Raynaud  et  Leudet  :  des  accidents  nerveux  épilepti formes.  Dans  un  cas  de 
Raynaud,  le  malade  succomba.  Chez  l'opéré  de  Leudet  les  accidents  se  pro- 
duisirent au  moment  de  l'introduction  de  la  sonde  dans  la  plaie.  Voici  en 
terminant  la  pratique  de  AVagner  qui  résume  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  : 
i°  intervention  dès  que  le  diagnostic  est  posé;  2"  opération  et  pansement  anti- 
septique; 0°  un  seul  lavage,  à  moins  des  circonstances  spéciales  procitées. 

Les  conditions  de  guérison  varient  suivant  les  sujets  et  la  nature  de  la  pleu- 
résie purulente. 

S'agit-il  déjeunes  sujets  chez  lesquels  la  paroi  thoracique  a  toute  la  souplesse 
et  permet  facilement  l'accolement  des  deux  feuillets  pleuraux,  la  guérison  s'opère 
rapidement. 

La  forme  de  lu  maladie  a  aussi  son  importance.  Si  l'on  est  en  présence  d'une 
pleurésie  purulente  d'emblée  et  suraiguë,  la  plèvre  n'ayant  subi  aucune  modi- 
fication, le  poumon  étant  sain  et  capable  de  récupérer  facilement  son  ampliation 
normale,  la  guérison  ne  se  fera  pas  attendre;  en  8  ou  10  semaines  elle  sera 
complète  et  durable.  Dans  la  statisliijue  de  M.  Moutard-Martin  9  cas  de  ce  genre 
ont  fourni  9  guérisons. 

Mais,  si  la  pleurésie  a  eu  une  marche  moins  aiguë,  si  elle  s'est  développée 
lentement,  des  lésions  du  côté  de  la  plèvre  et  des  poumons  que  nous  avons 
décrites  plus  haut  ont  pu  déjà  se  produire  et  la  guérison  sera  considérablement 
retardée.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  désespérer.  Après  une  attente  plus  ou  moins 
longue,  la  guérison  fait  parfois  de  rapides  progrès,  surtout  lors(iue  le  malade  se 
lève,  prend  de  l'exercice,  et  par  conséquent  force  son  poumon  à  fonctionner  et 
à  se  dilater  davantage  :  généralement  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  an  et  même 
davantage  que  la  guérison  est  complète. 

Dans  tous  les  cas  on  ne  devra  supprimer  le  tube  à  drainage  que  lorsque  le 
murmure  respiratoire  s'entendra  au  voisinage  de  l'ouverture  et  que  la  percus- 
sion démontrera  qu'il  n'existe  plus  de  cavité. 

Opération  d'Estlander.  Nous  avons  vu,  à  propos  de  la  pleurotomie,  que  la 
cavité  pleurale  après  cette  opération  diminuait  peu  à  peu  et  que  l'ouverture 
finissait  par  se  fermer  complètement  au  bout  d'un  temps  variable,  parfois  très- 
long,  après  formation  d'adhérences  entre  le  poumon  et  le  thorax  (Estlander). 

Mais  cette  terminaison  heureuse  n'a  pas  toujours  lieu.  Si  le  poumon  a  été 
longtemps  comprimé,  s'il  est  recouvert  de  fausses  membranes  et  aiteint  de 
pneumonie  interstitielle,  si  d'autre  part  la  plèvre  costale  est  épaisse,  rigide, 
inextensible,  si  les  côtes  font  obstacle,  l'accolement  des  2  feuillets  viscéraux 
et  pariétaux  ne  se  fait  ]»as  et  la  cavité  suppurante  persiste. 

Cette  cavité  qui  persiste  peut  être  très-variable  dans  ses  dimensions  et 
dans  sa  forme.  Tantôt  elle  a  les  dimensions  qu'elle  présentait  le  jour  de  la  pleu- 
rotomie. C'est  une  cavité  énorme  au  fond  de  laquelle  le  poumon  forme  un 
moi"non  rétracté  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

O  ... 

Tantôt  le  poumon  est  bien  dilaté,  mais  d'une  façon  cependant  insuffisante,  et 
il*esfe  resté  entre  lui  et  la  paroi  thoracique  «n  espace  plat  très-étendu,  mais  peu 
profond. 

L'affaissement  des  côtes  cessant  de  se  produire  en  raison  de  la  rencontre  de 
ces  arcs  et  le  poumon  ne  pouvant  plus  venir  au  contact  de  la  paroi  thoracique, 
c'est  cette  dernière  que  l'on  mobilise  pour  la  mettre  en  contact  avec  le  poumon. 
La  méthode  chirurgicale  qui  remplit  cette  indication  porte  le  nom  de  thoraco- 
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plaslie.  Les  deux  opérations  les  plus  usitées  sont  celle  d'Esllander  et  celle  de 
Max  Scliede. 

Opération  (VEstlander.  On  nomme  ainsi  la  résection  sous-périostée  d'un 
certain  nombre  de  côtes  ayant  pour  but  de  permettre  l'affaissement  du  thorax. 

Historique.  Les  résections  costales  sont  employées  depuis  longtemps  après 
la  pleurotomie  pour  enlever  une  côte  malade,  extraire  les  corps  étrangers  ou 
favoriser  l'écoulement  du  pus. 

11  faut  en  effet  bien  distinguer  de  l'opération  d'Estlander,  qui  a  pour  but 
l'affaissement  de  la  paroi  thoracique,  et  partant  le  comblement  de  la  cavité 
pleurale,  les  résections  costales  portant  sur  une  ou  deux  côtes  pour  créer  une 
large  voie  au  pus. 

En  1865  Roser,  en  1878  Kônig,  ont  préconisé  la  résection  costale  dans  les 
fistules  thoraciques  persistantes;  ils  ont  pu  accélérer  la  guérison  en  facilitant 
le  retrait  des  côtes,  mais  ce  résultat  n'était  pas  prémédité. 

Les  fistules,  dit  Roser  (Chirurg.  anat.,  ti'aduct.  Culman  et  Sengel,  p.  252), 
situées  sur  la  partie  latérale  du  thorax,  guérissent  difficilement,  parce  que  les 
côtes  par  leur  rapprochement  barrent  le  passage  au  pus;  un  bon  moyen  consiste 
à  réséquer  une  petite  portion  de  côte  dans  le  voisinage  de  la  fistule. 

llampelw  (de  Riga)  et  Wagner  (de  Komgshutte)  se  sont  fait  également  les 
apôtres  de  cette  méthode,  mais,  s'ils  ont  pu  constater  le  bon  résultat  de  l'affais- 
sement des  côtes,  ils  ne  Tout  pas  cherché!  Ils  croyaient  tout  simplement  faciliter 
l'écoulement  du  pus  et  des  détritus  de  la  cavité  pleurale. 

Simon,  en  réséquant  plusieurs  côtes  en  186U,  n'avait  pas  d'autre  but,  et  la 
paternité  de  la  thoracoplastie  ne  lui  appartient  pas. 

Letiévant  est  le  premier  qui  ait  entrevu  le  retrait  et  la  mobilisation  du 
thorax  comme  favorisant  la  guérison  de  l'empyème,  après  une  résection  par- 
tielle des  T'^  et  8*^  côtes  pour  remédier  à  une  hémorrhagie.  C'est  à  la  Société  de 
chirurgie,  en  1875,  que  Letiévant  souleva  l'idée  des  résections  costales  faites 
dans  ce  but  (rapport  de  Paulet,  Soc.  de  chir.,  1875).  Vers  la  même  époque, 
Gayet,  au  dire  de  Robert  (article  de  Jaccoud,  40"  volume),  déclare  devant  ses 
élèves  qu'il  n'hésiterait  pas,  pour  faciliter  le  retrait  de  la  paroi,  à  pratiquer  des 
résections  étendues,  mais  il  ne  mit  pas  son  plan  à  exécution. 

11  est  probable  qu'Estlander  (d'IIelsingfors)  a  puisé  dans  l'opération  de  Letié- 
vant l'idée  de  sa  méthode.  Mais  à  lui  seul  revient  le  mérite  d'avoir  bien  posé 
les  indications  et  surtout  d'avoir  fait  la  première  opération  en  1877. 

L'opération  fut  alors  pratiquée  en  Allemagne.  En  France,  c'est  Weiss  (de 
Nancy)  qui  le  premier  eut  le  mérite  de  l'exécuter  en  1881,  puis  M.  Rouilly 
pour  la  première  fois  en  1882;  Bœckel,  Berger,  Lucas-I^hampionnière,  Nicaiso, 
Kirmisson,  Monod,  etc.,  l'ont  vulgarisée  en  France.  Mouton  (1885),  Cormak 
(1885),  Georges  (1885),  Monod  et  Antoine  (1885),  Apard  (1887),  ont  publié 
des  thèses  intéressantes  sur  ce  sujet. 

Indications  et  contre-indications  de  ^opération.  Un  malade  conserve  à 
la  suite  d'une  pleurésie  purulente  une  fistule  qui  ne  guérit  pas. 

A  quel  moment  est-on  fondé  à  déclarer  que  la  fistule  est  confirmée,  c'est- 
à-dire  qu'il  est  désormais  impossible  qu'elle  se  ferme  par  suite  de  la  persistance 
d'une  cavité  dans  la  poitrine,  cette  persistance  de  la  cavité  étant  elle-même  le 
résultat  de  l'impossibilité  de  la  mise  en  contact  du  poumon  et  de  la  paroi 
thoracique. 

11  est  assez  difficile  de  formuler  une  règle  précise  sur  ce  point.  On  a  pu  voir 
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(les  fistules  guérir  spontanément  au  bout  de  deux  ou  trois  ans.    M.   Berger 
admet  que  celles  qui  doivent  guérir  se  ferment  en  général  du  quinzième  jour 
au  quatrième  ou  cinquième   mois.  On  ne  serait   donc  pas  autorisé  à  opérer 
comme   on  le  faisait  au  début,  des  fistules  datant  de  deux  mois,  mais  il  ne 
faut  pas  non  plus  trop  attendre,  sous  peine  de  voir  s'épuiser  les  forces  du  malade  : 
c'est  ainsi  que  les  tuberculeux  doivent  être  opérés  de  bonne  beuro;  c'est  ainsi 
que  trois  moururent  parce  que  l'opération  avait  été  trop  tardive.  11  y  a  évidem- 
ment des  exceptions  ;  chez  le  malade  de  Bouilly,  la  fistule  datait  do  sept  ans  et  fut 
guérie  en  trois  mois.  Le  malade  do  Kirmisson  portait  sa  fistule  depuis  deux  ans. 
Si  donc  au  bout  de  cinq  à  six  mois  la  fistule  ne  se  ferme  pas,  si  la  rétraction 
tlioracique  cesse  de  faire  des  progrès, il  faut  intervenir,  car  la  fistule  sera  persistante. 
J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  à  l'hôpital  Laennec  un  cas  bien  in- 
structif à  ce  point  do  vue.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans,  porteur 
d'une  fistule  pleurale,  consécutive  à  un  empycme  pratiqué  neuf  mois  auparavant 
à  l'hôpital  Beaujon.  La  fistule  donnait  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus  ; 
il   y  avait  dos  douleurs   vives   ot  le  malade,  qui   ne  présentait  d'ailleurs  (jue 
des  lésions  tuberculeuses  peu  avancées  du  côté  du  poumon,  était  dans  un  état 
de  cachexie  et  d'émaciation  extrême.  L'examen  de  la   cavité  pleurale  mavant 
démontré  l'existence  d'une  poclie  de  grande  capacité,  je  pensai  sur-le-champ 
;i  la  possibilité  de  pratiquer  chez  lui  avec  avantage  une  opération  d'Estlander, 
mais,  le  malade  ayant  refusé  ce  mode  d'intervention,  je  lui  proposai  la  résection 
de  2  centimètres  de  côte,  de  façon  à  assurer  un  drainage  suffisant.  L'opération 
donna  un  résultat  inattendu  :  la  poche  revint  sur  elle-même,  les  forces  revinrent, 
la  cachexie  disparut,  ot  la  fistule  se  ferma  doux  mois  après  l'opération. 

M.  Berger  a  d'ailleurs  fait  remarquer  que,  parmi  les  fistules  persistantes, 
toutes  n'indiquent  pas  l'opération.  En  effet,  ces  fistules  sont  de  deux  espèces  : 
les  unes  aboutissent  à  une  cavité  appréciable,  les  autres  à  un  diverticulo  en 
doigt  de  gant.  Il  est  hors  de  doute  que  ces  dernières  ne  sauraient  motiver  une 
intervention.  Les  cas  les  plus  favoraldes  sont  ceux  où,  avec  une  cavité  moyenne, 
existe  une  fistule  permanente  avec  tendance  à  la  guérison  spontanée,  c'est-à-dire 
avec  déformation  thoracique. 

Les  contre-indications  se  tirent  de  l'état  de  la  plèvre  et  du  poumon,  de  la 
lorme  de  la  cavité  et  de  l'état  général. 

Si  le  poumon  est  trop  rétracté,  s'il  ne  représente  plus  qu'un  moignon  couvert 
de  fausses  membranes,  il  est  dès  lors  impossible  qu'il  repi'enne  jamais  un 
volume  suffisant  pour  venir  au  devant  de  la  paroi  thoracique,  même  en  mobi- 
lisant celle-ci  par  un  désossement. 

Il  faut,  dit  judicieusement  Kirmisson,  que  le  poumon,  sous  peine  d'échec, 
fasse  quelque  chose  et  vienne  au  devant  du  feuillet  pariétal  libre. 

De  même,  si  la  paroi  thoracique  est  rigide,  inilexible,  si  elle  a  perdu  toute 
souplesse  par  l'épaississement  du,  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  et  ne  s'est  pas 
rétractée;,  il  est  évident  que  la  résection  des  cotes  sera  insuffisante  pour  per- 
mettre la  guérison. 

D'après  Ehrmann  (de  Mulhouse),  une  sonorité  tympanique  très-étendue  serait 
un  bon  signe  des  lésions  que  nous  venons  de  décrire.  Il  sera  toujours  bon  d'y 
joindre  l'exploration  directe  de  la  cavité,  soit  par  l'injection,  soit  suitout  par 
les  sondes  ;  le  défaut  de  rétraction  du  thorax  sera  une  contre-indication  formelle 
en  montrant  la  rigidité  de  la  paroi. 
Si,  après  avoir  exploré  la  cavité  pleurale,  avec  une  sonde  de  préférence  (car 
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il  est  impossible  le  plus  souvent  de  remplir  complètement  la  cavité  pleurale  et 
par  conséquent  de  la  mesurer),  on  trouve  une  cavité  énorme,  avec  un  poumon 
absolument  rétracté,  si  d'autre  part  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  retrait  de  la 
paroi  tlioracique,  il  est  inutile  d'opérer,  car  on  ne  retirerait  aucun  bénéfice  de 
l'intervention.  La  circonférence  tlioracique  ne  se  modifierait  pas.  La  fistule 
bronchique  constitue  une  complication  grave  (Cormak). 

Les  contre-indications  tirées  de  l'état  général  sont  les  suivantes  : 

N'opérez  pas,  s'il  existe  une  tuberculose  pulmonaire  avancée,  de  la  dégéné- 
rescence amyloïde  des  viscères,  mais,  si  la  tuberculose  est  au  début,  si  elle  ne 
menace  pas  directement  l'existence,  on  peut  intervenir. 

Comment  convient-il  d'opérer  l'exploration  de  la  poitrine?  Nous  avons  déjà 
dit  que  l'injection  de  liquide  était  un  moyen  infidèle,  parce  qu'il  était  très- 
difficile  de  remplir  complètement  la  poitrine  du  malade  et  par  conséquent  de 
"auger  exactement  la  cavité. 

L'exploration  à  l'aide  d'une  sonde  de  femme  ou  d'une  sonde  Beniqué  (Kirmis- 
son)  est  donc  préférable.  On  portera  successivement  cette  sonde  dans  des  direc- 
tions différentes  et,  en  reportant  ces  chiffres  sur  du  papier,  on  pourra  en  répétant 
plusieurs  fois  cette  opération  avoir  une  idée  suffisanunent  exacte  des  dimensions 
(Nicaise). 

Lne  fois  l'opération  décidée,  il  reste  plusieurs  points  à  déterminer. 

Ouelle  étendue  devra  avoir  l'incision?  Oiî  devra-t-elle  siéger?  Combien  de 
cùles  et  sur  quelle  longueur  conviendra-t-il  de  les  réséquer? 

La  réponse  à  la  première  question  est  facile.  Elle  devra  dans  tous  les  cas 
être  assez  large  pour  permettre  d'enlever  les  côtes  sur  une  longueur  suffisante. 
Elle  sera  donc  entièrement  subordonnée,  comme  dimensions,  au  nombre  de 
côtes  que  l'on  veut  enlever. 

Elle  devra  siéger  au  niveau  de  la  cavité  purulente;  il  sera  préférable  de  la 
pratiquer  sur  les  parties  latérales  du  thorax  en  ligne  axillaire,  c'est-à-dire  au 
point  où  la  paroi  est  dépourvue  de  muscles  larges  et  épais  (Berger).  On  pourra 
ainsi  réséquer  les  côtes  à  leur  partie  moyenne,  ce  qui  permettra  aux  fragments 
de  s'infléchir  également. 

(Juant  à  l'étendue  à  donner  à  la  résection,  on  devra  se  rappeler  ce  principe 
qu'où  neiî  enlève  jamais  trop.  Couilly  y  insiste  particulièrement.  Nous  verrons 
plus  loin  l'opinion  de  Lucas-Ghampionnière  à  ce  sujet.  La  résection  devra  donc 
porter  sur  un  grand  nombre  de  côtes.  Bien  que  Schneider  (de  Berlin)  ait  enlevé 
la  i™  côte  et  la  clavicule,  que  Delorme  ait  pu  récemment  réséquer  3  centi- 
mèli'es  de  la  1"^  côte  et  9  centimètres  de  la  seconde,  ces  deux  côtes  sont  géné- 
ralement respectées  comme  trop  difficiles  à  aborder.  Quant  aux  deux  dernières, 
elles  sont  trop  mobiles  et  par  conséquent  inutiles  à  enlever. 

Estiander  et  Homen  ont  formulé  des  règles  mathématiques  pour  l'étendue  de 
la  résection.  Cela  n'est  guère  pratique.  Étant  donné  une  cavité  suppurante,  on 
réséquera  d'abord  les  deux  côtes  qui  limitent  la  fistule  et  ensuite  toutes  celles 
qui  correspondent  à  la  cavité  purulente.  Wagner  a  conseillé  d'ajouter  la  section 
vers  l'angle  de  la  partie  restante  de  la  côte,  mais  c'est  là  une  grave  complica- 
tion opératoire. 

Nicaise  a  donné  le  conseil  d'enlever  les  côtes  inférieures  sur  un  point  plus 
postérieur. 

Manuel  opératoire.  L'opération  comprend  deux  temps  :  l*  incision  des 
parties  molles  jusqu'aux  côtes;  2'^  résection  des  côtes. 
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L'incision  des  parties  molles  se  fait  suivant  différents  procédés. 

a.  Le  premier  en  date  est  V incision  traiJsversaïe  d'Est lander. 

On  fait,  suivant  le  nombre  de  côtes  que  l'on  veut  enlever,  une  ou  plusieurs 
incisions  parallèles  et  superposées.  Chaque  incision  doit  servir  à  enlever  deux 
côtes.  Ce  procédé,  d'après  M.  Nicaise,  aurait  l'avantage  de  donner  une  place 
régulière  sans  anfractuosité  cachée  par  le  lambeau. 

b.  M.  Sée  fait  une  seule  incision  verticale,  mais  cette  incision  est  jugée 
insuffisante  par  bon  nombre  de  chirurgiens,  notamment  par  M.  Trélat. 

c.  M.  Trélat  préfère  l'incisiou  verticale  aux  extrémités  de  laquelle  on  fait 
tomber  deux  incisions  horizontales  parallèles,  de  façon  à  avoir  la  forme  d'un  H 
renversé  s  .  Les  deux  incisions  horizontales  passent,  l'une  au-dessus,  l'autre 
au-dessous  du  foyer  de  résection.  Ce  procédé  donne  une  grande  facilité  pour  la 
résection  des  côtes,  puis  elles  sont  mises  à  découvert  pour  ainsi  dire  par  l'ou- 
verture de  deux  volets  cutanéo-musculaires. 

d.  M.  Berger  a  fait,  en  janvier  1884,  une  incision  limitant  un  lambeau 
triangulaire  à  base  postéro-supérieure. 

e.  Un  bon  procédé  très-usité  est  celui  de  M,  Bouilly,  ou  procédé  de  l'incision 
en  U.  On  a  de  cette  façon  un  lambeau  demi-circulaire  allongé  dont  la  charnière 
est  en  haut.  M.  Trélat  pense  que  ce  lambeau  expose  à  des  fistules  latérales. 
Sallzmann  (d'Ilelsingrors)  le  repousse  comme  se  recollant  mal  et  étant  une 
cause  d'abcès. 

En  résumé,  nous  dirons  avec  M.  Berger  (Soc.  de  chir.,  25  janvier  1884)  :  la 
forme  des  incisions  est  peu  inq^ortante,  elle  est  subordonnée  à  l'étendue  de  la 
résection,  et  les  plus  simples  sont  les  meilleures. 

On  peut  comprendre  immédiatement  dans  le  lambeau  cutané  une  certaine 
doublure  musculaire,  de  façon  à  dépouiller  rapidement  les  côtes.  Mais  ce  procédé 
a  un  inconvénient  :  il  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  gênante  fournie  par  les 
capillaires  et  les  artérioles  musculaires. 

Il  est  donc  préférable,  une  fois  le  lambeau  cutané  taillé,  de  sectionner  dans 
un  deuxième  temps  les  muscles  des  côtes  par  des  incisions  droites  parallèles  à 
ces  derniers. 

Dénndation  et  résection  des  côtes.  La  côte  étant  mise  à  nu,  le  périoste 
est  incisé,  puis  détaché  d'abord  sur  la  face  antérieure  de  la  côte  et  sur  toute  la 
longueur  qu'on  veut  réséquer,  puis  on  décolle  ensuite  les  insertions  musculaires 
supérieures  et  inférieures,  et  on  peut  alors  aborder  la  face  interne  de  la  côte. 

On  glisse  alors  sous  la  côte  le  mors  mousse  d'une  pince  coupante  spéciale, 
comme  celle  deCollin,  dont  les  courbures  sont  telles  que  le  mors  inférieur,  en 
forme  de  crochet,  peut  contourner  la  côte  sans  blesser  les  parties  internes. 
Cette  section  est  opérée  aux  deux  extrémités  et  la  côte  est  alors  enlevée. 

On  procède  de  même  pour  toutes  les  côtes  qu'on  s'est  proposé  d'enlever. 

Une  fois  l'opération  terminée,  on  suture  les  incisions  cutanées  et  l'on  place 
des  drains  aux  points  les  plus  déclives  pour  favoriser  l'écoulement  des  liquides. 

Dans  le  procédé  en  U  de  Bouilly,  on  place  un  drain  médian  qui  pénètre  dans 
la  fistule  thoracique,  et  deux  drains  latéraux  qui  correspondent  aux  points  les 
plus  inférieurs  des  deux  branches  de  l'U.  Ils  sont  destinés  à  drainer  la  plait^ 
qui  est  sous  le  lambeau. 

La  poitrine  est  ensuite  lavée  avec  une  solution  antiseptique  forte  (soit  acide 
phénique  au  20%  soit  chlorure  de  zinc  à  5  pour  100). 

Le  lambeau  est  alors  comprimé  avec  des  éponges  qu'on  place  dans  le  panse- 
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ment  antiseptique,  et  on  exerce  une  compression  soit  avec  un  bandage  de  corps 
bien  serré,  soit  avec  une  bande  de  caoutchouc. 

Il  est  assez  difficile  de  préciser  le  moment  oii  il  faudra  enlever  les  drains. 
On  devra  pour  ce  point  se  guider  sur  l'abondance  de  la  suppuration.  Si  celle-ci 
était  fétide,  il  faudrait  faire  des  lavages  de  la  plaie  et  renouveler  le  pansement 
tous  les  jours.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  jamais  négliger  l'application 
d'une  bande  de  caoutchouc  pour  faciliter  la  rétraction. 

S'il  s'agit  d'une  fistule  aboutissant  à  une  cavité  en  doigt  de  gant,  l'opération 
d'Estlander  est  alors  inutile.  On  débridera  le  trajet  en  incisant  la  peau,  les 
muscles  et  la  plèvre  pariétale.  Si  une  côte  est  en  travers  du  débridement,  on 
la  réséquera.  Le  fond  du  trajet  étant  ainsi  mis  à  découvert,  on  en  pouri'a  gratter 
les  parois,  si  la  plèvre  est  trop  épaissie. 

On  laissera  alors  la  cicatrisation  se  faire  à  parois  étalées  (Peyrot). 

L'opération  est  rendue  parfois  difficile  par  l'imbrication  des  côtes.  On  cher- 
chera autant  que  possible  à  dilater  l'espace  où  siège  la  hstule,  au  moyen  d'un 
dilatateur  spécial  fait  pour  cet  usage. 

Il  faudra  porter  toute  son  attention,  si  l'on  fait'une  contre-ouverture,  à  éviter 
un  accident  signalé  par  M.  Bouilly.  En  cherchant  à  faire  une  contre-ouveiture 
inférieure  sur  une  sonde  de  femme  introduite  dans  la  plèvre,  M.  Bouilly  vit 
sortir  par  la  boutonnière  qu'il  avait  pratiquée  un  bouchon  épiploï(iue.  La  sonde 
avait  traversé  les  attaches  du  diaphragme. 

Lorsque  le  chirurgien  a  affaire  à  une  cavité  de  médiocre  étendue  et  peu  pro- 
fonde, lorsque  la  plèvre  n'est  pas  trop  épaissie,  aussitôt  les  côtes  réséquées,  on 
peut,  au  moyen  d'une  pression  méthodique,  déprimer  suffisamment  la  paroi  pour 
la  mettre  en  contact  avec  le  poumon. 

Malheureusement  les  conditions  ne  sont  pas  toujours  aussi  favorables  et, 
malgré  une  diminution  considérable  de  la  cavité,  la  iislule  persiste.  Si  elle  n'est 
pas  oblitérée  quatre  mois  après  l'opération,  elle  ne  se  fermera  plus,  parce  que 
la  reproduction  osseuse  s'est  effectuée  plus  ou  moins  complètement  par  l'inter- 
médiaire du  périoste  resté  en  place.  On  est  obligé  de  revenir  à  l'opération,  et 
Lucas-Championnière  a  dû  opérer  3  fois  le  même  malade;  d'ailleurs  cet  auteur 
pense  que,  d'une  façon  générale,  il  est  préférable,  dans  le  cas  de  grande  cavité, 
de  ne  pratiquer  que  des  opérations  restreintes  et  de  les  répéter  plusieurs  fois. 

Il  arrive  parfois  qu'après  avoir  réséqué  les  côtes  il  est  impossible  de  mobi- 
liser la  paroi  thoracique  par  suite  de  l'épaississement  de  la  plèvre. 

On  est  alors  obligé  de  recourir  à  la  résection  d'un  lambeau  plus  ou  moins 
étendu  de  la  plèvre.  On  donne  à  ce  procédé  le  nom  d'opération  de  Max  Scliede. 
Nous  le  croyons  appelé  à  peu  de  succès,  parce  que,  en  ne  réséquant  que  la  plèvre 
et  en  laissant  les  parties  molles,  on  a  une  enveloppe  trop  grande  pour  son 
contenu.  Elle  s'applique  mal  sur  la  brèche  pratiquée.  Les  parois  de  la  cavité  sont 
d'ailleurs  peu  vivaces  et  se  cicatrisent  difficilement. 

D'ailleurs  ce  cas  ne  se  rencontre  que  lorsqu'on  a  affaire  à  une  vaste  cavité, 
où  la  paroi  thoracique  ne  s'est  jamais  déprimée,  et  aujourd'hui  on  n'opère  plus 
guère  les  cas  de  ce  genre. 

Enfin,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables  en  appai'ence,  l'opération  n'est  pas 
toujours  suivie  de  succès,  et  l'on  est  entraîné  rà  ouvrir  largement  la  plèvre,  à  résé- 
quer un  lambeau  pleural  plus  ou  moins  étendu  et  à  gratter  les  parois  de  la  poche. 
Résultats  de  V opération.     L'opération  d'Estlander  n'a  pas  donné  tout   ce 
qu'on  pouvait  en  attendre.  Au  début,  il  faut  bien  le  dire,  eu  Allemagne  surtout, 
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on  a  opéré  un  peu,  sans  avoir  d'indications  bien  certaines.  Aussi  les  résultats 
sont-ils  loin  d'avoir  été  constamment  favorables. 

Ainsi  la  récente  statistique  de  Cormak  nous  donne  les  résultais  suivants.  Sur 
41  cas  : 

Guérison 10  cas. 

Presque  guéris 10    — 

Amélioration S    — 

Stationnairc 5    — 

Morls 10    — 

ToT.u 41  cas. 

Ce  qui  veut  dire  10  guérisons  et  10  morts,  sans  compter  les  décès  qui  survien- 
dront fatalement  du  fait  de  la  persistance  des  fistules.  Sur  les  10  morts,  on 
compte  6  tuberculeux  morts  après  quelques  jours,  2  morts  par  septicémie  et 
érysipèle;  2  cas  étaient  inopérables.  Parmi  les  10  malades  guéris,  on  compte 
2  cas  de  Bouilly,  i  d'Estlander,  1  d'Ehrmaim,  2  de  Saltzmann.  Nous  ne  pouvons 
publier  en  détail  cette  statistique  que  le  lecteur  consultera  d'ailleurs  avec 
avantage  dans  la  thèse  de  Cormak  (p.  75  et  suiv.).  Notre  excellent  maître, 
M.  Berger,  dans  son  remarquable  rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  antérieur 
à  la  thèse  précitée,  donnait  10  guérisons  pour  26  cas.  Comme  on  le  voit,  la 
proportion  de  guérisons  s'est  abaissée  de  40  pour  100  à  25  pour  100.  Nous 
la  voyons  remonter  dans  la  statistique  d'Amat  (1887)  portant  sur  68  cas 
(57  pour  100).  Peut-on  espérer  donc,  avec  Cormak,  que  les  statistiques  vont 
s'améliorer  depuis  que  les  indications  sont  mieux  posées?  H  est  certain  qu'au 
début  on  s'est  attaqué  à  des  cas  qui  devaient  forcément  donner  des  résultats 
nuls  ou  mauvais.  Les  premiers  opérateurs,  en  eflet,  n'ont  pas  tenu  un  compte 
suffisant  de  la  forme  et  des  dimensions  de  la  cavité  pleurale.  Or,  lorsqu'on  est 
en  présence  d'un  malade  chez  lequel  le  poumon  est  retraité  le  long  du  rachis 
et  ne  forme  plus  qu'un  moignon,  et  ch-z  lequel  une  plèvre  épaissie,  rigide, 
inextensible,  rend  l'affaissement  de  la  paroi  impossible,  la  résection  costale,  _, si 
étendue  qu'elle  soit,  ne  saurait  permettre  à  la  paroi  thoracique  de  venir  se 
mettre  en  contact  avec  le  poumon  :  il  faudiait  pour  cela  qu'elle  devînt  pour  ainsi 
dire  concave  et,  comme  le  dit  M.  Peyrot,  qu'elle  se  plissât.  Or  c'est  matérielle- 
ment impossible.  Aussi,  dans  ces  conditions,  doit-on  renoncer  absolument  à 
toute  intervention  opératoire.  L'étendue  trop  considérable  de  la  cavité  suppu- 
rante est  une  contre-indication  formelle.  Nous  l'avons  déjà  dit.  11  faut  l'avouer 
hautement,  dans  des  cas  de  ce  genre  l'opération  d'Estlander  nous  laisse 
désarmés,  et  c'est  cependant  là  que  l'opération  serait  le  plus  utile. 

Le  Congrès  de  chirurgie  qui  s'ouvre  dans  quelques  jours  va-t-il  nous  per- 
mettre de  porter  un  jugement  définitif  sur  cette  opération  dont  il  a  mis  l'étude 
à  son  ordre  du  jour  et  dont  on  parle  si  peu  depuis  quelque  temps?  Il  faut 
d'ailleurs  espérer  que  des  pleurotomies  plus  hâtives,  faites  dans  les  conditions 
indiquées  plus  haut  {voy.  Pleurotomie),  limiteront  de  plus  en  plus  les  indica- 
tions de  la  thoracoplastie. 

Tumeurs  de  la  poitrine.  On  les  divise  en  trois  groupes  :  tumeur  des  parties 
molles,  tumeur  du  squelette,  tumeurs  nées  de  l'intérieur  de  la  poitrine  et 
faisant  saillie  au  dehors. 

Celles  du  squelette  ont  été  décrites  avec  les  côtes  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 
Nous  étudierons  seulement  les  tumeurs  des  parties  molles;  parmi  celles  du 
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troisième  groupe,  la  pneumocèle,  qui  seule  offre  un  inte'rèt  chirurgical,  a  été 
étudiée  avec  la  hernie  du  poumon. 

Les  tumeurs  des  parties  molles  comprennent  les  fibromes  dont  le  molluscum 
pendulum  n'est  qu'une  variété,  l'angiome,  le  sarcome,  le  carcinome,  le  lipome 
et  les  kystes. 

a.  Le  molluscum  pendulum  offre  un  aspect  tellement  spécial  qu'il  est  à  peine 
besoin  d'insister  sur  ses  caractères.  11  ne  présente  d'ailleurs  à  la  poitrine 
aucune  particularité  qui  mérite  d'être  notée,  si  ce  n'est  que  son  siège  de  prédi- 
lection est  le  dos.  Là  comme  à  l'aine,  comme  aux  grandes  lèvres  (<'o?/.  mon 
article  Vulve,  in  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie),  il  offre  des  dimen- 
sions très-variables,  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  tète  de  fœtus.  Le  plus 
souvent  très-nombreuses,  quelquefois  violacées  ou  couvertes  de  poils,  ces  tumeurs 
sont  sessiles  ou  pédiculées.  Leur  consistance  est  celle  d'une  marisque,  d'un 
grain  de  raisin  vidé,  d'une  vieille  mamelle  affaissée  et  flétrie.  Chassagnac  a 
vu  un  cas  où  un  molluscum  inséré  près  de  la  clavicule  descendait  jusqu'au 
pubis.  Ce  fait  suffit  à  donner  une  idée  de  la  longueur  du  pédicule  qui  relie 
le  molluscum  aux  téguments. 

b.  Les  angiomes  n'empruntent  aucun  caractère  spécial  à  la  région;  nous  n'y 
insisterons  pas. 

c.  Il  en  est  de  même  des  sarcomes  et  des  carcinomes,  qui  sont  d'ailleurs  assez 
rares  à  la  poitrine.  Au  sujet  des  carcinomes,  M.  Peyrol  fait  justement  remarquer 
que  ces  derniers  dans  quelques  cas  pourraient  bien  n'être  que  des  tumeurs 
mammaires  développées  dans  un  prolongement  anormal  ou  anormalement 
développé  de  la  glande. 

d.  Les  lipomes  se  rencontrent  fréquemment  au  dos,  mais  ils  se  présentent 
là  avec  leurs  signes  ordinaires.  Nous  n'en  aurions  jias  parlé,  si  parfois  ils 
n'étaient  pas  confondus  avec  les  abcès  froids  périosliques  du  thorax  arrivés  à  la 
période  de  suppuration.  La  confusion  est  surtout  possible  lorsque  la  tumeur 
siège  en  arrière,  lieu  de  prédilection  des  lipomes.  On  se  rappellera  que  les 
lipomes  sont  très-rarement  douloureux,  tandis  que  l'abcès  froid  périostique  est 
toujours  précédé  d'une  période  douloureuse.  Le  lipome  est  souvent  lobule,  ce 
qui  est  rare  pour  l'abcès  froid  ;  il  est  mobile  sur  la  cage  thoracique,  de  consis- 
tance égale,  tandis  que  l'abcès  froid  fluctuant  au  centre  et  dur  à  la  périphérie 
adhère  à  la  côte  sur  laquelle  il  se  développe. 

On  a  vu  le  lipome  coïncider  avec  des  kystes  congénitaux  de  la  poitrine. 

f.  Les  kystes  comprennent  :  1"  les  kystes  congénitaux;  2"  les  kystes  liyda- 
tiques;  S"*  les  kystes  sébacés.  Ces  derniers  n'offrant  rien  de  particulier,  nous 
étudiei'ons  seulement  les  deux  premiers  groupes. 

1"  Kystes  congénitaux  des  parois  thoraciques.  Kystes  dermoïdes^.  D'après 
Lannelongue,  ils  siègent  principalement  à  l'union  de  la  première  avec  la 
deuxième  pièce  du  sternum.  Suivant  cet  auteur  les  faits  rassemblés  ne  sont 
pas  nombreux.  On  ne  connaît  jusqu'ici  que  six  cas  (^Vénot,  J.  Cloquet,  Éd.  Simon, 
INélaton,  Landrieux,  Lannelongue). 

Ils  contiennent  de  la  matière  sébacée  et  des  poils.  La  poche  est  revêtue  d'un 
épilhélium  pavimenteux  stratifié  (Simon)  ou  stratifié  et  vibralile  (Robin),  cas  de 
Nélaton.  Ils  peuvent,  comme  dans  l'observation  de  Venot,  coïncider  avec  un  kyste 
dermoïde  d'autres  régions  (kyste  pileux  de  la  jambe). 

*  Pour  les  kystes  derinoïdcs  qui  siègent  cxccplioanelleniciit  à  la  mamelle,  voy.  l'article 
Mamelle;  quant  aux  kystes  iiitra-lhoraciques,  voij.  les  articles  Plèvre  et  Poumon. 
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Chez  une  jeune  fille  de  seize  ans  dont  parle  Lannelongue  le  kyste  affectait 
une  forme  canaliculée. 

Kystea  muco'ides.  Nous  avons  déjà  cité  un  cas  de  Nélaton  oiî  le  kyste  était 
moilié  deimoïde,  moitié  mucoïde.  Mentionnons  encore  un  fait,  appartenant  à 
Honel,  de  kyste  à  épithélium  vibratile  siégeant  au  devant  du  sternum  chez  une 
jeune  lille  de  seize  à  dix-sept  ans  (cité  par  Lannelongue). 

Kystes  séreux  congénitaux.  Ils  sont  moins  fréquents  au  thorax  qu'au  cou. 
Néanmoins  le  professeur  Lannelongue  en  a  réuni  un  nombre  assez  considérable. 

Tantôt  le  kyste  n'est  que  le  prolongement  d'une  tumeur  existant  au  cou  ou 
au  bassin  :  tantôt,  au  contraire,  il  forme  une  tumeur  parfaitement  isolée  et 
pouvant  siéger  en  différents  points  de  la  cage  Ihoracique. 

Dans  un  cas  représenté  par  Lannelongue  le  kyste  présentait  le  volume  d'une 
grosse  noix  et  siégait  au  milieu  du  dos,  dans  la  région  interscapulaire,  au 
niveau  de  la  1"'  vertèbre  dorsale  (obs.  70);  dans  un  autre  cas  (obs.  71)  il 
occupait  la  région  sous-axillaire  entre  le  bord  antérieur  du  grand  pectoral  et  le 
bord  axillaire  de  l'omoplate;  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  gros  œuf;  elle 
donnait  la  sensation  d'une  tumeur  érectile,  mais  elle  était  irréductible;  elle 
|>résentait  de  plus,  comme  dans  un  autre  cas  observé  par  le  même  chirurgien, 
des  bosselures  multiples.  L'examen  démontra  qu'il  s'agissait  de  kystes  multi- 
loculaires  semblables  à  ceux  qu'on  observe  dans  la  région  du  cou. 

Us  n'offrent  d'ailleurs  aucun  caractère  spécial  dans  la  région  qui  nous 
occupe. 

Kystes  hydatiques.  .Jusqu'à  présent,  l'étude  des  kystes  hydaliques  des 
parois  tlioraciques  ne  semble  pas  avoir  beaucoup  fixé  l'attention  des  auteurs 
classiques,  qui  leur  consacrent  à  peine  quelques  lignes.  Et  cependant  cette 
variété  de  kystes  est  loin  d'être  rare  dans  la  région  qui  nous  occupe.  Dans  sa 
très-remarquable  thèse  Sur  les  kystes  hydatiques  des  muscles,  notre  élève  et 
ami  M.  le  docteur  Marguet  a  réuni  tous  les  cas  publiés  dans  la  science.  Ils 
peuvent  se  grouper  de  la  façon  suivante  : 

1"  Kystes  hydatiques  des  muscles  qui  recouvrent  le  thorax; 

2°  Kystes  hydatiques  de  la  paroi  proprement  dite. 

Le  l"^""  groupe  contient  oA  observations  qui  se  repartissent  de  la  façon  sui- 
vante : 

Muscles  du  ùos 11  cas. 

Grand  dorsal  et  grand  dentelé i    — 

Région  SL-apulaire 7    — 

Muscles  pecloraux 12    — 

Le  2^  groupe  : 

Kystes  hydatiques  des  muscles  intercostaux 2  cas. 

Kyste  hydatiqui-  du  diaphragme i     — 

Les  kystes  du  1"''  groupe  ne  présentent  rien  de  spécial  au  thorax,  mais 
M.  Marguet,  en  se  basant  sur  l'élude  approfondie  des  observations  précitées, 
étudie  les  caractères  qui  permettent  de  les  distinguer  des  tumeurs  liquide> 
propres  à  la  région  :  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  à  cette  impor- 
tante monographie. 

Les  kystes  du  2"  groupe  doivent  nous  arrêter  quelques  instants. 

M.  Marguet  a  réuni  deux  observations  seulement  de  kystes  des  muscles  inter- 
costaux. Le  1"  cas  appartient  à  John  Baron  (1815).  Il  s'agissait  de  5  hydatides 
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développées  dans  les  muscles  intercostaux,  du  volume  d'un  œuf  d'oie;  elles 
écartaient  les  côtes  et  venaient  faire  saillie  à  l'extérieur  du  thorax,  mais  elles  se 
développaient  également  du  côté  de  la  cavité  tlioracique.  L'une  d'elles,  située 
entre  la  S^  et  la  9''  côte  du  côté  droit,  comprimait  le  poumon,  le  diapln\agme 
et  le  foie,  sur  la  face  convexe  duquel  elle  avait  produit  une  dépression  pro- 
fonde. 

Le  2"  cas  est  relatif  à  un  malade  de  Demarquay,  dont  l'histoire  a  été  publiée 
en  1870,  par  Boyron,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

11  existait  immédiatement  sous  la  peau  vers  les  deux  dernières  fausses  côtes 
gauches  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  rénitente.  M.  Demarquay  dia- 
gnostiqua un  abcès  froid  d'origine  costale;  l'incision  permit  d'ailleurs  de  recon- 
naître immédiatement  la  nature  de  la  poche,  qui  put  être  énucléée  facilement. 

Elle  s'était  développée  entre  les  deux  muscles  intercostaux,  appuyée  sur  la 
dernière  côte  qu'elle  avait  même  usée  sur  une  surface  assez  large  :  la  paroi 
était  unie  aux  muscles  intercostaux  par  un  tissu  cellulaire  lâche. 

Les  kystes  hydatiques  du  diaphragme  sont  d'une  extrême  rareté,  si  tant  est 
que  les  cas  publiés  présentent  une  authenticité  suffisante.  Marguot  rapporte 
les  cas  de  Spencer  Cobbold,  de  Thomas  de  Melbourne,  au  sujet  (lcs(|uols  il  existe 
bien  peu  de  détails.  Dans  son  cours  d'anatomie  médicale,  Portai  rapporte  qu'il 
a  observé  une  tumeur  plus  grosse  que  la  tête  d'un  enfant  adhérente  à  l'aile 
droite  du  diaphragme  du  côté  de  la  poitrine  :  si  les  connexions  de  la  tumeur 
avec  le  diaphragme  paraissent  évidentes  dans  ce  cas,  rien  n'est  moins  prouvé 
que  le  développement  primitif  de  la  tumeur  dans  le  muscle. 

En  1881,  Wolf  a  publié  dans  le  Deutsche  med.  Zeitschrift  une  observation 
très-connue  de  kyste  hydatique  du  diaphragme,  au  sujet  de  laquelle  on  doit 
faire  les  mêmes  réserves  c|ue  plus  haut,  mais  qui  présentait  des  particularités 
intéressantes  à  signaler.  Il  s'agit  d'un  canonnier  qui,  en  1881,  remarqua  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine  une  tumeur  indolente  à  développement  assez  rapide. 
Quand  Wolf  vit  le  malade,  elle  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  le  kyste 
parfaitement  arrondi  et  fluctuant,  mobile  sur  les  plans  profonds,  occupait  le 
S"  espace  intercostal  droit. 

Pendant  l'inspiration  la  tumeur  devenait  plus  saillante  et  présentait  une 
sorte  de  tremblotement  après  des  inspirations  forcées.  Wolf  pratiqua  une 
incision  de  9  centimètres,  suivant  la  direction  du  8''  espace  intercostal,  incisa 
les  muscles  intercostaux  et  arriva  seulement  sur  le  kyste.  11  fut  possible  de 
constater  que  la  tumeur  était  confondue  avec  le  bord  externe  du  diaphragme. 
La  face  supérieure  du  foie  était  normale.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  kyste  du  dia- 
phragme ou  près  du  diaphragme,  qui  fait  saillie  sous  la  peau  dans  le  8*^  espace 
et  qui  peut  simuler  un  kyste  de  la  face  convexe  du  foie;  d'ailleurs  Wolf  pen- 
sait bien  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  intra-péritonéal,  car  il  se  pi'oposait  de 
recourir  à  la  méthode  de  Yolckman. 

Diagnostic.  Pronostic.  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  ces  différentes  variétés  de  kystes  qui  n'offre  ici  rien  de  spécial. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'étude  de  ces  tumeurs. 

Traitement.  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  du  traitement,  qui  n'offre 
rien  de  particulier  à  la  région.  Nous  renvoyons  au  travail  si  complet  du  profes- 
seur Lannelongue. 

S'agit-il  d'un  kyste  dermoïde  ou  mucoïde,  on  en  fera  l'ablation  après  avoir 
fixé  la  tumeur  avec  un  teuaculura.  Si  l'adhérence  aux  côtes  rend  la  dissection 
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difficile  ou  impossible,  on  pourrait  à  la  rigueur  détruire  la  partie  adhérente  à 
l'aide  des  caustiques,  mais  l'emploi  de  l'instrument  tranchant  est  préférable. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  kyste  séreux,  plusieurs  méthodes  s'offrent 
au  chirurgien.  La  ponction  simple,  i;nique  ou  répétée,  est  souvent  infidèle;  de 
plus,  elle  amenait  autrefois  des  accidents  de  suppuration. 

La  ponction  suivie  d'injection  iodée  peut  réussir  lorsqu'on  a  affaire  à  une 
poche  unique,  mais  elle  est  inefficace  lorsqu'on  a  affaire  à  une  poche  multilo- 
culaire.  Jules  Roux  et  Morel-Lavallée  ont  proposé  différents  moyens  pour  détruire 
les  cloisons,  mais  ils  sont  aujourd'hui  abandonnés. 

Les  méthodes  sanglantes  comprennent  Vouverture  simple,  Vexcision  par- 
tielle des  parois,  rejetées  aujourd'hui  comme  dangereuses  et  insuffisantes. 

La  méthode  la  plus  efficace  est  Vextirpation,  mais  elle  est  laborieuse,  diffi- 
cile, souvent  peu  brillante. 

Enfin  citons  en  dernier  lieu  Yélectrolyse,  qui  semble  avoir  donné  quelques 

succès.  PiCQUÉ. 

TABLE  DES  CHAPITRES 

1°  Contusion  de  la  i'iutrim; 450 

Contusion  simple  des  parois  thoraciques  ...       457 

Conlusion  du  thorax  avec  décliirure  du  poumon 451» 

Contusion  et  rupture  du  cœur 467 

2°    l'LAlKS   DE   l'OITIlINE 472 

a.  Plaies  non  pcnélra nies 475 

a  Plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants 475 

^  Plaies  i)ar  coups  de  feu 476 

•/  Corps  étrangers  des  parois  thoraciques 47U 

b.  Plaies  pénèlrantes  simples 480 

Complications  des  plaies  pénélrantes  simples 481 

iMaiLwATES.     a  Pneumothorax 481 

jS  Ilémothorax 484 

7  Hémopéricarde 488 

0  Emphysème 498 

£  Hernie  du  poumon  primitive 501 

—  consécutive 505 

Go.NSKciTivEs.     Septicémie  pleurale 510 

Pneumonie 512 

c.  Plaies  pénétrantes  par  armes  à  feu 515 

Variétés  des  plaies  pésétkastes  . jl6 

Poumon.     Plaies  du  poumon  simples 510 

—               par  coups  de  feu 518 

Corps  étrangers  du  poumon 520 

Cœur.     Plaies  du  cœur  simples ^,22 

—  par  coups  de  feu Ô52 

Corps  étrangers  du  cœur  et  du  péricarde 558 

Plèvre.    Corps  étrangers  de  la  plèvre oc)*d 

Diaphragme.     Plaies  du  diaphragme 542 

I.NFLAMiiATioss.  Pavois.     Phlegmou  de  la  paroi ,   .     54() 

Abcès  pulsatiles  de  la  région  précordiale 548 

Fistules  pariétales 550 

Plèvre.    Traitement  des  épanchements  de  la  plèvre 555 

Pleurotomie 555 

Opération  d'Esllander 562 

Maladies  org.^siques.     Tumeurs  de  la  paroi  thoracique 508 

P. 


POIVRIER  (botanique).  573 

POIVRIER  (Ptper  L.),  POIVRE,  g  I.  Rotanique.  Genre  qui  a  donné 
son  nom  à  la  famille  des  Pipéracées,  et  qui  est  formé  de  plus  de  600  espèces 
(on  en  avait  admis  près  de  mille),  de  toutes  les  régions  tropicales  des  deux 
mondes. 

La  plus  connue  est  le  Poivrier  commun  ou  P,  noir  {Piper  nif/rnm  L.).  Ses 
fleurs  sont  disposées  en  longs  épis,  oii  elles  occupent  chacune  l'aisselle  d'une 
bractée.  Elles  sont   hermaphrodites  ou   unisexuées.  Dans    les    premières  ou 
observe,  dans  une  fossette  située  au-dessus  de  la  bractée  et  bordée  sur  chaque 
côté  d'une  crête  saillante,  un  gynécée  libre,  avec  une  étamine  de  chaque  côté, 
formée  d'un  filet  court,  inséré  sous  l'ovaire,  souvent  aplati,  et  d'une  anthère 
basifixe,  articulée,  à  deux  loges  adnées.  L'ovaire  est  uniloculaire,  atténué  supé- 
rieurement en  un  style  qui  représente  un  très-court  goulot  et  se  partage  bientôt 
en  trois,  quatre  ou  même  en  un  plus  grand  nombre  de  petites  languettes  inégales, 
réfléchies,  stigmatifères.  Dans  la  loge  ovarienne  se  voit  un  petit  placenta  presque 
basilaire  qui  supporte  un  seul  ovule,  à  peu  près  dressé,  orthotrope,  à  micropyji' 
supérieur.  Le  fruit,  vulgairement  nommé  grain  de  poivre,  est  une  baie  sessile, 
monosperme,  et  la  graine  renferme,  sous  ses   téguments,   un  gros  albumen 
farineux,  dont  le  sommet  est  occupé  par  un  autre  albumen,  relativement  très- 
petit  et  charnu,  qui  enveloppe  un  embryon  minime,  à  radicule  supère,  très- 
courte,  et  à  cotylédons  larges  et  déprimés.  Le  Poivrier  noir  est  une  plante  her- 
bacée, grélc,  grimpante,  dont  les  tiges  noueuses  portent  des  racines  advenlives. 
Ses  feuilles  sont  insérées  au  niveau  des  nœuds  reuflés  et  articulés;  alternes, 
simples,  pétiolées,  ovales-acuminées,  penniverves  et  subtriplinerves  à  la  hase. 
Leur  pétiole  se  dilate  inférieurement  eu  une  gaîne  qui  se  prolonge  en  deux 
stipules  intra-pétiolaires;  celles-ci  se  séparent,  à  un  moment  donné,,  des  bords 
du  pétiole  avec  lequel  elle  se  continuent  et  laissent  à  ce  niveau  une  cicatrice 
longitudinale,  puis,  plus  bas,  une  cicatrice  circulaire  répondant  à  leur  base 
d'insertion  sur  le  rameau.  Les  inflorescences  sont  de  longs  épis,  simples,  pédon- 
cules, oppositifoliésou,  plus  rarement,  terminaux.  D'autres  Poivres,  bien  connue 
pour  leurs  usages,  tels  que  le  Poivre  long,  Je  Bétel,  le  Gubèbe,  Je  Kavva,  etc., 
ne  diffèrent  du  précédent  que  par  des  caractères  de  détail.  Ainsi,  le  P.  lone 
doit  son  nom  à  l'agencement  de  ses  baies  en  un  cylindre  serré  dans  lequel  elles 
sont  étroitement  comprimées  entre  elles  :  d'où  leur  forme  obpyramidale,  leur 
sommet  demeurant  seul  libre.  Dans  le  Bétel,  les  bractées  sont  arrondies,  sessiles, 
insérées  par  le  centre,  et  les  feuilles  sont  mullipJinerves  à  leur  base.  Le  Gubèbe 
a  des  baies  stipitées  (d'où  son  nom  vulgaire  de  P.  à  queue),  des  bractées  adnées 
au  rachis  de  l'inflorescence,  sauf  sur  ses  bords,  et  des  feuilles  penninerves.  Le 
Ivawa  a  des  bractées  peltées  et  pédicellées,  crénelées  sur  les  bords,  et  des  feuilles 
mullinerves,  longuement  pétiolées,  cordées  à  la  base,  surmontées  d'un  anneau 
uigu,  penninerve,  11-15-nerves  à  la  base,  les  trois  nervures  centrales  se  pro- 
longeant jusqu'au  voisinage  du  sommet.  D'autres  espèces  du  genre  Piper  diffèrent 
encore  des  précédentes  :  par  le  nombre  de  leurs  étamines,  qui  peut  s'élever  de 
trois  ou  quatre  jusqu'à  dix  ou  douze;  par  leur  anthère,  articulée  ou  non  sur  le 
sommet  du  filet;  par  la  séparation  plus  ou  moins  complète  ou  la  réunion  des 
sexes  dans  leurs  fleurs,  qui  sont  tantôt  monoïques  et  tantôt  dioïques,  ou  poly- 
games sur  un  même  pied,  ou  sur  une  même  inflorescence,  ou,  plus  rarement, 
toutes  hermaphrodites  dans  le  même   épi;  par  la  situation  des  inflorescences 
sur  les  rameaux,  et  par  la  manière  dont  la  bractée  florale  se  comporte  par 
rapport  à  l'axe.  Sur  ces  différences  sont  fondées  les  sections  assez  nombreuses. 
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mais  à  limites  souvent  impossibles  à  bien  définir,  qui  ont  été  établies  dans  ce 
genre  si  naturel.  Les  espèces  se  montaient,  avons-nous  dit,  à  mille  environ. 
Elles  ont  pu  être  réduites  à  environ  six  cents,  dont  plusieurs  semblent  encore 
avoir  une  autonomie  contestable,  toutes  originaires  des  régions  chaudes  des  cinq 
parties  du  monde. 

Les  espèces  couramment  employées  aujourd'hui  en  médecine  sont  au  nombre 
de  cinq  : 

1"  Poivre  noir  {Piper  nigrum  L.  —  P.  trioicum  Roxd.).  Cette  liane,  qui 
atteint  une  dizaine  de  mètres  de  haut,  a  ses  vieilles  tiges  ligneuses  et  ses  jeunes 
branches  herbacées,  vertes,  glabres,  avec  des  nœuds  renflés  de  distance  en 
distance,  desquels  naissent  des  racines  adventives  qui  se  fixent  au  sol  ou  aux 
arbres  voisins.  Ses  feuilles  sont  .alternes,  péliolées,  ovales  ou  ovales-aiguës, 
ordinairement  plus  ou  moins  aiguës  ou  légèrement  obtuses  à  la  base  et  cà  peine 
insymétriques,  acuminées  au  sommet,  entières,  glabres  des  deux  côtés,  avec  4-6 
nervures  secondaires  naissant  vers  la  partie  inférieure  du  limbe,  presque 
ensemble  ou  un  peu  au-dessus  les  unes  des  autres  et  reliées  entre  elles  par  des 
veines  réticulées.  Les  Heurs  sont  polygames- dioïques  ou  monoïques,  disposées 
en  chatons  opposilifoliés.  Le  fruit  est  charnu,  presque  globuleux,  rouge  ou 
jaunâtre  à  la  maturité,  souvent  apiculé  des  restes  du  style.  La  graine  est  aussi 
presque  globuleuse,  à  tégument  mince  et  brun.  Toute  la  plante  fraîche  a  une 
odeur  aromatique  (dimensions  :  pétiole,  2-4  centimètres;  limbe,  10-15  centi- 
mètres de  long,  sur  6-10  centimètres  de  large;  inflorescence,  5-15  centimètres 
de  long;  fruit,  1/2-2/5  centimètre  de  diamètre;  graine,  1/5-1/2  centimètre). 
Cette  espèce  est,  crolt-on,  originaire  de  l'Inde,  notamment  du  Malabar.  On  la 
rencontre  aujourd'hui  à  Ceylan,  à  Singapour,  à  Bornéo,  à  Java,  à  Sumatra,  aux 
Philippines  et  aux  îles  Mascareignes  où  elle  a  été  introduite.  On  l'a  transportée 
aussi  aux  Antilles,  et  partout  on  la  cultive  en  la  soulenant,  soit  sur  des  tuteurs, 
soit  plus  ordinairement  sur  quelque  arbuste  dressé,  plus  solide.  Il  y  a  environ 
un  siècle  qu'on  la  cultive  dans  nos  serres  d'Europe,  sans  qu'elle  y  fleurisse 
jamais. 

La  partie  employée  comme  poivre  noir  est  le  fruit,  qui  est  sphériqiie,  d'un 
brun  noirâtre  à  l'extérieur.  11  renferme  la  graine,  brune  à  la  surface,  cornée 
dans  ses  couches  extérieures  et  farineuse  au  centre,  qui  est  blanchâtre.  A  une  de 
ses  extrémités  se  trouve  l'embryon,  enveloppé  de  l'albumen  intérieur.  En 
enlevant  par  des  procédés  particuliers  la  portion  superficielle  du  péricarpe  de 
ce  fruit,  on  obtient  le  poivre  blanc,  qui  se  prépare  aux  lieux  de  production, 
piiincipalement  à  Rhio.  Ces  deux  poivres  s'exporlent  principalement  pour  l'An- 
gleterre de  Singapour  et  proviennent  des  îles  de  l'archipel  Indien.  L'Inde 
anglaise  en  exporte  aussi  une  assez  grande  quantité,  et  l'Angleterre  seule  en 
reçoit  actuellement  environ  11  millions  de  kilogrammes  par  an. 

Le  fruit  complet  du  Poin'ier  présente  un  péricarpe  formé  d'une  couche 
charnue,  parencltymateuse,  limitée  par  deuxépidermes.L'épiderme  extérieur  est 
doublé  d'un  nombre  variable  de  couches  de  phytocystes  scléreux,  à  paroi  épaisse, 
(kii-e  et  ponctuée,  de  couleur  jaune.  L'épiderme  l'ntérieur  est  formé  d'une 
couche  de  phytocystes  à  paroi  inégalement  épaissie.  Elle  l'est  beaucoup  en  face 
de  la  graine,  ainsi  que  sur  les  côtés  des  éléments,  mais  elle  demeure  mince  du 
côté  du  parenchyme  charnu  du  péricarpe.  Ce  parenchyme  est  dans  presque 
toute  son  épaisseur  formé  de  phytocystes  inégaux,  à  paroi  mince,  mais  tous 
plus  ou  moins  allongés  dans  la  direction  (angentielle.  11  n'y  a  que  dans  sa  zone 
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profonde  qu'il  contient  en  outre  de  grands  phytocystes  splieriqiies  ou  ovoïdes 
renfermant  une  huile  jaunâtre  et  odorante.  Le  tégument  séminal  est  triple,  et 
sa  couche  externe  adhère  fortement  au  péricarpe.  Elle  est  formée  de  phytocystes 
comprimés  et  allongés  tangentiellement.  Les  phytocystes  de  la  couche  moyenne 
ont  la  forme  quadrangulaire  et  renferment  de  la  matière  colorante  brune.  Ceux 
de  la  couche  interne  sont  disposés  sur  une  seule  série,  épaissis  en  dehors  et 
sur  les  côtes,  minces  du  côté  de  l'albumen  qui  vient  immédiatemeiit  après. 
Ces  fruits  renferment  donc  une  huile  essentielle  très-odorante,  mais  peu 
sapide.  La  saveur  piquante  est  due  à  une  matière  résineuse,  la  pipérine. 

2°  Cubèbe  [Piper  Cubeba  L.  f.  — P.  caudatum  (Ioutt.  [nec  Vahl).  —  Cubeba 
officinalis  Miq.).  C'est  une  plante  grimpante,  à  rameaux  noueux,  les  entre- 
uœnds  inclinés  les  uns  sur  les  autres  à  angle  obtus.  Les  feuilles  sont  alternes, 
distiques,  courlement  pétiolées,  oblongues-lancéolées,  atténuées  vers  la  base 
qui  est  insymétrique  et  longuement  atténuées  vers  le  sommet  qui  est  aigu  ou 
un  peu  acuniinc,  entières,  un  peu  ondulées,  glabres,  légèrement  coriaces,  d'un 
beau  vert  en  dessus,  un  peu  plus  pales  en  dessous,  un  peu  rigides,  penninerves, 
avec  les  deux  premières  })aires  de  nervures  secondaires  plus  rapprocliées  l'une 
de  l'autre  et  de  la  base  du  limbe,  proéminentes  en  dessous,  de  même  que  les 
veines  lâchement  réticulées.  Des  nœuds  des  branches  n;iissent  souvent  des 
racines  secondaires  qui  les  fixent  aux  arbres  voisins.  Les  fleurs  sont  dioïques, 
et  l'axe  du  chaton,  né  sur  le  côté  d'une  feuille,  est  rigide,  dressé  ;  les  chatons 
eux-mêmes  sont  cylindro-coniques,  d'un  vert  pâle.  L'ovaire  a  la  forme  d'une 
courte  poire  renversée,  surbaissée  ;  son  sommet  s'atténue  en  un  style  couri,  à 
trois  branches  sligmatifères  étalées,  réfléchies,  papilleuses,  blanches.  Le  fruit 
est  globuleux,  apiculé,  pcdicellé,  lisse  (dimensions  :  pétiole,  1,2  centimètres; 
limbe,  10-15  centimètres,  sur  4-6  centimètres  de  large;  chaton  mâle,  11/2- 
2  centimètres;  chaton  femelle,  2,5  centimètres;  pédicelle,  1,2  centimètres;  épi 
de  fruits,  5-10  centimètres;  fruit,  1/2-2/5  centimètre). 

Le  Cubèbe  croît  spontanément  à  Bornéo,  à  Java  et  à  Sumatra;  on  le  cultive 
dans  ces  deux  dernières  îles  et  principalement  dans  les  intervalles  des  pieds  de 
caféiers.  11  est  cultivé  dans  nos  serres,  où  il  fleurit  fréquemment.  A  Java,  on 
récolte  les  fruits  avant  leur  maturité  et  on  les  sèche  lentement  avant  de  les 
exporter;  ils  viennent  en  grande  partie  par  Singapour.  Ils  sont  assez  semblables 
à  ceux  du  Poivre  noir,  mais  pourvus  d'un  long  pédicelle  :  d'oii  leur  nom  de 
poivre  à  queue.  Leur  saveur  est  amère  et  acre,  chaude  et  camphrée;  leur 
odeur,  très-aromatique,  non  désagréable.  Ils  renferment  une  huile  volatile 
verdâtre  qu'on  en  retire  par  distillation  avec  de  l'eau  et  qui  laisse,  dans  certaines 
circonstances,  cristalliser  un  stéaroptène  inodore  en  lui-même.  Son  principe 
actif  paraît  être  le  Cnbébin,  résine  incolore,  acre,  non  azotée  (C'^'H^O'"),  non 
volatile  et  à  peine  soluble  dans  l'eau.  Le  Cubèbe  se  cultive  surtout  à  Java,  dans 
le  district  méridional  de  Banjoencas,  et  aussi  dans  l'est,  le  nord-ouest,  et  dans  le 
pays  de  Lampony.  Ce  sont  surtout  des  marchands  chinois  qui  l'achètent  et 
l'expédient  à  Batavia,  d'où  on  l'envoie  en  Europe  et  en  Amérique. 

On  substitue  parfois  au  Cubèbe  les  fruits  fort  inférieurs  en  qiiaUté  d,u  Piper 
caninum  Dietr.  [Cubeba  canina  Miq.),  du  P.  crassipes  Konin.  [Cubeba  cras- 
sipes  Miq.),  du  P.  ribesioides  Wall.  (Cubeba  Wallichii  Miq.)  et  du  P.  Lowong 
Bl.  [Cubeba  Lowong  Miq.).  Il  y  a  aussi  des  Cubèbes  africains,  fruits  du  P.  Clusii 
G.  DC.  [Cubeba  Clusii  Miq.),  qui  étaient  déjà  importés  en  Europe  dès  le  milieu 
du  quatorzième  siècle. 
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5°  Poivre  long  {Piper  longvmL.  —  Chavica  Roxburghii  MiQ.).  Cette  espèce, 
qui  est  loin  de  donner  tout  le  poivre  long  employé,  comme  nous  le  verrons  à 
propos  du  P.  officinarum,  est  grimpante,  avec  les  feuilles  pétiolées,  les  infé- 
rieures longuement.  Elles  sont  cordées-acuminées,  sauf  les  supérieures  qui  sont 
en  partie  oblongues-ovales  et  atténuées  au  sommet,  5-7-nerves,  avec  les  ner- 
vures légèrement  pubescentes  en  dessous.  Les  fleurs  sont  dioïques  :  les  mâles 
diandres  ;  dans  les  femelles,  l'ovaire  est  surmonté  d'un  style  à  3,4  divisions 
stigmatifères;  les  fruits  en  chaton,  ovoïdes-obpyramidaux,  avec  les  bractées 
courtes  et  épaissies  étroitement  appliquées  contre  eux.  Cette  espèce  croît  dans 
l'Inde,  et  assez  souvent  aussi  dans  nos  seri'cs.  On  la  rencontre  quelquefois  dans 
le  commerce  sous  le  nom  de  poivre  long,  mais  son  fruit  composé  est  beaucoup 
plus  petit  et  surtout  plus  court  que  celui  de  l'espèce  dont  nous  allons  mainte- 
nant parler,  et  ses  propriétés  sont  les  mêmes. 

A^  Poivre  des  boutiques.  Mous  ne  pouvons  que  traduire  par  ces  mots  celui 
de  Piper  officinarum  C.  DG.  (P.  longum  Rl'mph.-Piso.  —  P.  Amalago  L. 
(part.).  —  P.  marilimum  Bl. —  Chavica  officinarum  Miq.),  c'est-à-dire  de  la 
plante  qui  donne  aujourd'hui  le  poivre  long  de  Java  et  des  régions  voisines.  C'est 
une  esj)èce  à  feuilles  très-courtement  pétiolées,  oblongues-ellipliques,  atténuées 
au  sommet  et  subacuminées,  à  base  atténuée  régulièrement  ou  plus  ou  moins 
insymétriquement,  glabres  des  deux  côtés,  penniverves,  avec  les  deux  premières 
nervures  secondaires  naissant  près  de  la  base.  Ses  fleurs  sont  dioïques  ;  les  mâles 
2-5-andres.  Ses  bractées  florales  sont  arrondies,  sessiles  et  attachées  par  le 
centre.  Les  chatons  de  fruits,  plus  volumineux  que  ceux  de  l'espèce  précédente, 
ont  jusqu'à  23  millimètres  de  long  sur  8  millimètres  de  large.  Celte  plante 
croît  à  Java,  à  Sumatra,  à  Timor,  aux  Célèbes,  aux  Philippines  et  jusque  dans 
la  Chine  méridionale.  Ses  fruits  renferment  de  l'huile  essentielle  et  du  pipérin, 
mais  on  ne  sait  dans  quelle  proportion.  De  Java  on  l'envoie  en  Europe  par  Sin- 
gapour. 11  en  vient  aussi,  mais  en  moindre  quantité,  de  Uhio.  On  l'emploie  peu 
aujourd'hui  en  médecine  ;  il  est  surtout  usité  comme  condiment  et  pour  la 
thérapeutique  vétérinaire.  Sa  racine  aromati(iue  est  un  remède  favori  des  Lidous, 
des  Persans  et  des  Arabes,  sous  le  nom  de  Pipait  niula  (d'où  le  nom  moderne 
de  Pipli-mul) . 

5"  Matico  [Piper  angustifolium  R.  cIPav.  —  P.elongatum\km.. — P.granu- 
losum  R.  etPAV.  — Sleffensia  elongata  K.  — Artanthe elongataMiQ.).  C'estun 
arbuste  haut  de  2  à  5  mètres,  à  branches  cylindriques  ou  obscurément  quadran- 
gulaires,  avec  des  nœuds  fortement  renflés  ;  les  entre-nœuds  jeunes  couverts  de 
poils  courts;  les  anciens  devenus  glabres.  Les  feuilles  ont  un  très-court  pétiole 
et  un  limbe  ovale-obloug,  très-insymétrique  à  la  base,  obtus  d'un  côté,  auriculé 
de  l'autre,  à  sommet  plus  ou  moins  longuement  acuminé  ;  penninerve  ;  vert  en 
dessus,  un  peu  plus  pâle  ordinairement  en  dessous,  à  veines  anastomosées  en 
un  réseau  tessélé,  à  mailles  tines,  très-nombreuses  et  très-nettes,  fort  saillantes 
en  dessus,  toutes  chargées  de  fins  poils  tomenteux  qui  se  couchent  sur  les  mailles 
du  réseau.  Les  chatons  sont  latéraux,  allongés,  cylindriques,  peu  rigides,  arqués, 
jaunes  et  formés  de  petites  fleurs  hermaphrodites,  2-4-andrès.  L'ovaire  est 
court,  et  le  style,  également  court,  est  partagé  en  trois  branches  stigmatifères 
étroites,  recurvées.  Les  bractées  axillantes  des  fleurs  sont  peltées,  stipitées  et 
laciniées-frangées  sur  les  bords.  Le  fruit  est  très-petit,  à  peu  près  sec  et  indé- 
hiscent. 

Cette  espèce  croît  dans  les  forêts  humides  de  l'Amérique  du  Sud,  au  Pérou, 
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en  Bolivie,  dans  l'Equateur,  la  Colombie,  le  Venuezela  et  le  Brésil,  On  la  cultive 
quelquefois  dans  ces  régions.  Ses  feuilles  varient  beaucoup  quant  à  leur  largeur, 
les  saillies  de  leurs  nervures  et  la  taille  de  l'auricule  de  la  base  qui  peut  même 
totalement  disparaître  (dimensions  :  feuilles,  10-50  centimètres;  pétiole, 
5-12  millimètres;  chatons,  6-15  centimètres). 

Les  feuilles  du  Matico  s'emploient  contre  la  blennorrhagie  et  contre  quelques 
autres  phlegmasies  des  muqueuses,  notamment  de  celles  du  poumon  et  des 
bronches.  Elles  sont  exportées  par  Panama.  Elles  renferment  une  essence  odo- 
rante et  volatile  qui  laisse  par  le  refroidissement  déposer  une  sorte  de  camphre, 
du  tannin,  im  acide  dit  avlaiithique  et  une  résine  analogue  au  pipérin  et  au 
cubébin. 

On  a  substitué  au  Matico  le  Piper  lancifoluun  II.  B.  Iv.  {Arlantlie  lanclfolia 
MiQ.),  de  la  Colombie,  et  le  P.  aduncurn  L.  {Artanthe  adunca  Min.),  largement 
répandu  dans  l'Amérique  tropicale  sous  le  nom  de  Nandi,  et  qui,  dès  le  znilieu 
du  dix-septième  siècle,  avait  été  indiqué  par  l'ison.  Son  fruit  sert  aussi  aux 
mêmes  usages  que  les  Cubèbes. 

Commes  espèces  d'importance  secondaire,  nous  citerons  : 

6"  Kaiua,  Kavakava,  Ava,  Awa-irai  [Piper  viethysticum  Forst.,  nec  Lamk. 
—  Macropiper  latifolium  Miq.  —  M.  rnethjsticnm  llooit.  et  Ar.n.).  C'est  une 
espèce  dioïque,  à  grandes  feuilles  longuement  pétiolées,  ovales-arrondies,  pro- 
fondément cordées  à  la  base  et  brièvement  acuminées  au  sommet,  11-lo-nerves 
à  la  base,  membraneuses,  avec  les  nervures  luKiment  pubcsccntes.  Les  chatons 
mâles  sont  courts  relativement  aux  feuilles  et  ont  des  Heurs  diandres.  Les  baies 
sont  sessiles  et  le  style  est  très-court.  Cette  espèce  a  d'abord  été  célèbre  pour  la 
liqueur  enivrante  qu'elle  fournit  aux  habitants  des  îles  Sandwich,  de  Nouka- 
liiva,  etc.  Cette  boisson  a  été  qualiliée  de  «  mortelle  »  (Cuzent)  ;  et  d'autre 
part  on  a  assuré  (O'Rorke)  qu'à  part  l'abus  qu'en  font  certaines  personnes  c'est 
une  boisson  qui  peut  être  fort  utile,  procure  un  sentiment  de  bien-être,  un 
sommeil  calme.  On  la  prépare  en  mâchant  la  racine  sèche,  et  elle  n'est  pas 
alcoolique,  car  elle  se  consomme  immédiatement.  On  dit  aussi  que  l'abus  du 
Kava  produit  des  affections  cutanées  rebelles.  Mais  c'est  un  adjuvant  puissant 
pour  le  traitement  des  affections  syphilitiques,  un  sudoritîque  utile,  proposé 
aussi  contre  la  blennorrhagie  et  d'autres  affections  catarrhales.  La  plante  ren- 
ferme un  principe  cristallin,  la  viétityslicine  ou  kawaine,  une  résine  acre, 
jaunâtre,  de  la  gomme,  des  sels,  etc. 

1"  Bétel  [Piper  Belle  L.  —  P.  Melamiri  L.  (part.)  — P.  MelamirisLKHK.  — 
Chavica  Belle  Miq.  — C.  auriculata  Miq.  — Artanthe hexagyna  Miq.).  C'est  une 
plante  grimpante,  à  racines  adventives  et  à  feuilles  cordées-ovales,  acuminées, 
souvent  un  peu  insymétriques  à  la  base,  5-7-nerves,  glabres,  d'un  vert  foncé  en 
dessus  et  pâle  en  dessous.  Ses  rameaux  sont  noueux,  et  les  entre-nœuds  coudés 
les  uns  sur  les  autres.  Les  fleurs  sont  dioiques,  les  mâles  2-andres.  Les  chatons 
femelles  sont  bien  plus  courts  que  les  feuilles,  et  les  division  du  style  sont  au 
nombre  de  3-5.  Cette  espèce  croît  communément  dans  l'Inde,  à  Java,  à  Bornéo, 
aux  Philippines  ;  elle  a  été  introduite  dans  l'Amérique  tropicale  et  se  cultive 
dans  nos  serres,  où  elle  fleurit  assez  rarement.  Le  Bétel  est  une  plante  stimu- 
lante, sialagogue  ;  il  sert,  dans  toute  l'Asie  tropicale,  à  envelopper  le  mélan'^e 
d'arec  et  de  chaux  pulvérisés  qu'on  emploie  tant  comme  masticatoire. 

Beaucoup  d'autres  Piper  ont  aussi  une  valeur  très-secondaire  au  point  de  vue 
médical.  Ce  sont  :  au  Brésil,  les  Piper  umbellatum  L.  [Caapeba,  Pariporobo), 
ûicT.  EHC.  2'  s.  XX VL  57 
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marginatiim  Jacq.  (P.  cordatum  Vahl),  Parthenum  R.  et  Pav.,  Iloffmanseg- 
gianum  Mart.  [citrifoUum  Link),  unguiculatum  R.  et  Pav.,  etc.,  tous  stimu- 
lants, digestifs,  diurétiques,  etc. 

Le  Jaborandi,  qu'au  Brésil  on  considère  comme  le  véritable,  et  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  ceux  qui  s'emploient  en  Europe  et  qui  sont  des  Pilocarpm 
(Rutacées),  est  le  P.  Jnbormidi  y elioz.  (Serronia  Jaborandi  GviiLEys.  etPERR.), 
espèce  sudorifique  et  sialagogue,  dont  Pison  avait  déjà  constaté  les  puissants 
effets.  Dans  l'Inde,  le  P.  arborescens  {Siriiim  arborescens  tertium^vnpn.)  passe 
pour  un  rubéfiant  énergique.  H.  B.x. 

Bibliographie.  —  L.,  Gm.,  n.  -iô,  part.  —  Adaxs.,  Fam.  des  pi.,  II,  262.  —  J.,  Gen.,  405. 
—  G.ERTs.,  Fruct.,  II,  67,  t.  92.  —  Endl.,  Gciu,  n.  18'20;  Enchirid.,  150.  —  Mér.  et  deL., 
Dict.  Mat.  méd.,  V,  528.  —  Guib.,  Diog.  simpL,  éd.  7,  II,  271.  —  Lindl.,  FI.  med.,  310, 
655.  —  Spach,  Suit,  à  Buff.,  t.  125.  —  C.  DC,  Prodr..  XVI,  p.  I,  240.  —  Miq.,  Syst.  Piper. 
(1845-44).  —  Berg  et  Schm.,  Darst.  off.  Gew.,  t.  29,  A.  —  Be.ntl.  et  Trim.,  Med.  pL,  n.  242- 
245.  —  J.-E.  Weiss,  Wackst.  u.  Gefâssb.  d.  Pipei-acecn  (1876).  —  Bextii.  et  Hook.  f.,  Gen., 
III,  129.  —  RosEXTH.,  Syn.  pi.  diaphor.,  175,  1102.  —  H.  B.\,  Hist.  des  pi. ,  111,469,488, 
Ijg.  497,  503-506;  Tr.  Bot.  méd.  phanér.,  774.  H.  Bn. 

§  II.  Thérapeutique.  Sous  le  nom  générique  de  Piper  les  botanistes 
désignent  de  nombreuses  espèces  de  Pipéridces,  parmi  lesquelles  le  bétel  [Piper 
bétel),  le  cubèbe  (Piper  ciibeba],  etc.,  etc.  Ici  il  ne  sera  question  que  du  Piper 
nignnn,  c'est-à-dire  du  poivre  noir  et  du  poivre  blanc,  qui  tous  deux  sont  le* 
fruits  du  Piper  nigrum. 

Employés  dès  l'anliquilé  ù  titre  d'épice,  les  fruits  du  poivrier  se  trouvent 
dans  le  commerce  sous  forme  de  baies  desséchées,  à  l'aspect  ridé  et  de  couleur 
noirâtre,  quand  elles  sont  entourées  de  la  couche  extérieure  de  leur  péricarpe 
(poivre  noir),  et  blanchâtre,  quand  on  a  enlevé  celte  dernière  (poivre  blanc).  La 
coupe  d'un  grain  de  poivre  noir  présente  une  zone  périphérique  noirâtre  et  une 
masse  centrale  grisâtre  constituée  par  la  graine.  Le  péricarpe  est  formé  par  des 
cellules  pierreuses,  et  le  mésocarpe  par  des  cellules  aplaties,  contenant  des 
gouttelettes  huileuses  et  des  corpuscules  amylacés.  L'endocarpe  est  constitué 
par  des  cellules  polyédriques. 

Deux  enveloppes  séparent  la  graine  du  péricarpe,  l'une  extérieure  à  cellules 
cubiques,  l'autre  intérieure  à  cellules  de  couleur  brune.  Le  parenchyme  de 
l'albumen  est  constitué  par  de  grandes  cellules  amylacées,  parmi  lesquelles  se 
trouvent  d'autres  cellules  à  contenu  amorphe  et  jaunâtre. 

Ces  éléments  anatomiques  permettent  de  reconnaître  le  poivre  pulvérisé  avec 
les  substances  qui  y  sont  mélangées.  Collin,  Hassall,  Choulette  et  Mussat,  ont 
étudié  avec  soin  la  structure  microscopique  du  grain  de  poivre  noir.  Au  reste,  le 
poivre  blanc  pulvérisé  ne  diffère  de  la  poudre  du  premier  que  par  l'absence  des 
cellules  pierreuses  du  péricarpe. 

Composition  chimique.  D'après  les  analyses  de  Pelletier,  de  Lucas  et  Winter- 
Blyte  et  de  Landrin,  le  poivre  noir  renferme  un  principe  résineux,  la  pipérine, 
une  huile  essentielle  volatile,  une  huile  acre,  des  matières  gommeuses,  des 
matières  extractives,  des  acides  maligne  et  tartrique,  de  l'amidon,  de  la 
cellulose,  des  sels  minéraux,  de  Valbumine,  d'après  Lucas,  et  de  la  bassorine, 
d'après  Pelletier,  substances  dont  les  proportions  varient  suivant  les  provenances. 
Les  poivres  de  Pellichery  et  de  Penang  sont  les  plus  riches  en  extrait  alcoolique 
et  en  sels  minéraux. 

Les  princiues  actifs  du  poivre  sont  la  résine,  l'huile  essentielle  et  la  pipérine. 
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La  résine  de  poivre  est  soluble  dans  l'cther  et  l'alcool,  et  plus  faiblement 
dans  les  huiles  essentielles.  C'est  à  son  àcreté  que  le  poivre  emprunterait  ses 
proprie'tés  stimulantes,  d'après  quelques  observateurs. 

h'huile  essentielle,  déjà  connue  du  temps  de  Rheide  (1688),  et  avant  lui  par 
Porta  (de  Naples  [1589]),  à  laquelle  le  poivre  doit  l'àcreté  de  son  odeur  et  de 
sa  saveur,  s'y  rencontre  dans  la  proportion  de  1  et  1/2  à  2  pour  iOO.  Elle  a 
pour  formule  C'"H^,  et,  par  sa  composilion,  sa  densité  et  sa  volatilité,  ressemble 
à  l'essence  de  térébenthine.  Flûckiger  et  Ilanbury  lui  attribuent  un  pouvoir 
rotatoire  de  5,4  à  gauche.  Elle  est  isomère  avec  l'essence  de  citron. 

La  pipérine,  ou  pipérin,  découverte  par  Œrsted,  entre  dans  la  composition 
du  poivre  dans  le  rapport  de  2  à  5  centièmes.  Sa  formule  C"[l'^Az"'  en  fait  un 
isomère  de  la  morphine.  Buchheim  la  regarde  comme  une  amide,  et  la  considère 
comme  une  pipéridine  dans  laquelle  un  atome  d'hydrop;ène  aurait  été  remplacé 
par  un  équivalent  du  radical  de  l'acide  pipérique.  Elle  cristallise  en  prismes 
obliques  à  quatre  pans,  qui  sont  incolores,  insipides,  inodores,  insolubles  dans 
l'eau,  mais  plus  solubles  dans  l'éther.  En  présence  des  chlorures  métalliques, 
elle  forme  avec  l'acide  chlorhydrique  des  composés  cristallisables. 

Par  son  dédoublement,  la  pipérine  donne  un  alcaloïde,  la  pijicridine  (C^H"Az), 
et  un  acide,  Vacide  pipérique,  C*"^I1^°0^  D'après  Buchheim,  le  poivre  contien- 
drait la  chavicine,  corps  constitué  par  la  pipéridine  dont  un  atome  d'hydrogène 
serait  remplacé  parle  radical  de  l'acide  chavicinique.  Liquide  incolore,  insipide, 
assez  stable,  dont  le  point  d'ébullition  est  de  106  degrés,  la  pipéridine  possède 
l'odeur  du  poivre.  Elle  donne  des  sels  cristallisables  avec  les  acides. 

La  composition  chimique  du  poivre  n'est  donc  pas  définitivement  établie.  De 
l>lus,  on  ne  s'accorde  pas  sur  celle  des  composés  auxquels  il  doit  ses  propriétés 
actives. 

Parmi  les  dérivés  de  la  pipérine  il  faut  noter  encore  l'acide  pipéronalique. 
Cet  acide  n'a  pas  été,  jusqu'à  présent,  l'objet  d'applications  thérapeutiques.  Il 
n'en  est  pas  de  même  du  pipéronol,  son  aldéhyde,  résultant  de  l'oxydation  de 
la  pipérine.  Le  pipéronol  cristallise  en  prismes  incolores,  dont  l'odeur  rappelle 
celle  de  la  vanille.  Ces  cristaux  sont  insolubles  dans  l'eau,  mais  se  dissolvent 
rapidement  dans  l'éther  et  l'alcool. 

Falsifications  du  poivre.  Le  poivre  peut  être  altéré,  soit  par  le  mélange 
avec  sa  propre  poussière,  soit  par  l'immersion  dans  l'eau  salée,  soit  enfin  par 
le  broiement  sous  la  meule,  pendant  lequel  il  perd  une  partie  de  ses  principes 
volatils  et  odorants. 

Les  falsifications  sont  nombreuses,  depuis  la  fraude  plus  ou  moins  grossière 
consistant  à  fabriquer  des  grains  de  poivre  avec  les  graines  de  navettes  enrobées 
dans  une  pâte  grisâtre  composée  de  farine  de  seigle,  de  débris  de  poivre,  ou  bien 
de  poudre  de  tourteaux  ou  de  racine  de  pyrèthre,  jusqu'à  l'addition  dans  la 
poudre  de  poivre  des  substances  les  plus  diverses  :  tourteaux  de  chêne  vis,  de 
colza,  de  navettes,  de  farines,  fécules,  piment,  noyaux  d'olives,  craie,  plâtre, 
d'argile,  et,  d'après  Chevallier,  balayures  de  magasin.  Enfin,  on  falsifie  aussi 
le  poivre  en  grains  par  son  mélange  avec  la  manignette  ou  graine  de  paradis, 
et,  fraude  plus  dangereuse  encore,  en  raison  de  leurs  propriétés  toxiques,  avec 
les  baies  de  nerprun  desséchées. 

AcTiOiN  PHYSIOLOGIQUE.  Eu  applications  prolongées  sur  la  peau,  le  poivre 
peut  produire  la  rubéfaction  et  même  la  vésication.  Chacun  connaît  la  saveur 
acre  du  poivre,  l'irritation  des  muqueuses  qu'il  provoque  et  son  action  sur  les 
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glandes  salivaires  qu'il  stimule  et  dont  il  augmente  la  se'crétion.  Il  exerce  mie 
semblable  aclion  sur  les  glandes  gastro-intestinales.  Après  son  ingestion,  on 
éprouve  une  sensalion  de  chaleur  épigaslrique;  l'appélit  et  le  pouvoir  digestif 
augmentent.  11  excite  également  les  fibres  musculaires  des  tuniques  intestinales, 
et,  par  conséquent,  favorise  la  digestion  des  aliments.  Nothnagel  et  Rossbacli 
attribuent  ces  effets  tout  à  la  fois  à  l'iiypersécrétion  du  suc  gastrique  et  à  une 
action  antiputride. 

Ingéré  avec  excès,  le  poivre  congestionne  la  muqueuse  et  cause  des  inflamma- 
tions gastro-intestinales.  A  doses  élevées,  il  provoque  une  excitation  vive  du 
système  nerveux,  du  système  circulatoire,  une  sorle  d'ivresse  (jue  l'on  a  com- 
parée à  l'ivresse  des  mangeurs  de  })iment,  l'accélération  du  pouls,  une  sensation 
(le  chaleur  et  parl'ois  des  sueurs.  L'état  iébrile  dont  parle  van  Swieten  se  tra- 
duit encore  par  la  dysurie  et  des  niflammations  vésicales. 

D'après  Neumann,  l;i  pipeline,  îi  la  dose  de  ti  à  o  grammes,  ne  modifierait 
pas  les  fonctions  cardio-vasculaires.  Par  contre,  son  administration  serait  suivie 
de  douleurs  stomacales  et  d'une  sensation  pénible  de  chaleur  à  la  face  et  aux 
extrémités  des  membres.  Celte  sensation  de  cuisson  alternerait  avec  des  frissons, 
phénomènes  qui,  s'ils  étaient  réels,  témoigneraient,  il  semble,  de  modifications 
de  la  vaso-motiicité.  Ces  propriétés  appartiendraient  également  à  la  chavicine. 

Enfin  Buchheim  n'aurait  reconnu  aucune  ])ropriété  physiologique  spéciale 
ni  aux  acides  pipériniiiues  et  chavicini(|ues,  ni  à  la  pipéridine,  dont  les  sels 
agiraient  à  la  manière  des  sels  d'ammonium  et  d'éthylamine.  Ajoutons  que  le 
pipéronol  posséderait  la  propriété  d'abaisser  la  température.  Celte  action  a  besoin 
d'être  étudiée  à  nouveau. 

On  a  mentionné  des  éruptions  cutanées  semblables  îi  l'érythème  causé  par  le 
cubèlie,  après  l'ingestion  exagérée  du  poivre. 

Action  et  usages  thékai-eutiques.  Les  propriétés  irritantes  àa  poivre  pul- 
vérisé le  font  employer  comme  slomacliique  et  eupeplique  dans  les  cas  d'atonie 
gastro-intestinale,  pour  stimuler  les  estomacs  paresseux,  et  pour  faire  tolérer 
certains  médicaments,  comme  l'aisenic.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  prescrit,  quand  le 
(juinquina  échouait,  cl  qu'il  entre  dans  la  composition  des  pilules  asiatiques, 
dont  chacune  contient  5  centigrammes  de  poudre  de  poivre  noir  pour  5  milli- 
grammes d'acide  arsénieux  et  1  centigramme  de  gomme  arabique.  Il  facilite  la 
digestion  des  aliments  aqueux  et  amylacés,  et  cette  propriété  donne  raison  de 
son  usage  comme  condiment. 

D'où  les  poudres  eupeptiques  composées  de  poudre  de  poivre  noir  et  de  can- 
nelle. De  là  sans  doute  encore  son  efficacité  contre  certaines  formes  de  mi- 
graine. 

Il  passe  encore  pour  être  diurétique  et  anticatarrhal,  et  possède  la  réputation 
populaire  de  guérir  les  blennorrhagies.  Magendie  recommandait  le  pipérin  contre 
cette  affection. 

En  Angleterre  surtout  il  jouissait  naguère  d'une  certaine  célébrité  contre  les 
hémorrhoïdes,  les  fissures  hémorrhoïdaires,  célébrité  remplacée,  de  nos  jours, 
par  celle  du  capsicum  :  on  l'employait  dans  ce  but  en  électuaire. 

Ses  vertus  anlipériodiques  l'ont  fait  recommander  par  Celse  pour  combattre 
les  fièvres  intermittentes,  et,  au  siècle  dernier,  surtout  avant  la  découverte  de 
la  quinine,  mais  plus  rarement  depuis,  on  l'a  souvent  administré  méthodique- 
ment dans  ce  but.  Cette  propriété  parait  justifiée  par  de  nombreuses  obser- 
vations. 
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A  cet  effet  ou  a  prescrit  la  pipérine,  dont  on  a  fuit  im  succédané  de  la  (|ui- 
nine,  et  à  la  dose  trois  fois  répétée  chaque  jour  de  1/2  gramme  par  prise.  Ce 
sont  là,  —  à  quoi  bon  le  dire?  —  des  veitus  fort  douteuses,  car,  nonobstant 
leur  activité,  les  cas  de  guérison  ont  toujours  été  des  plus  rares. 

Récemment,  hpipéronol  a  été  l'objet  des  recherches  de  M.  Ricardo  Frigonini, 
qui  lui  attribue  d'une  part  des  propriétés  antiseptiques,  et  d'autre  part  une  action 
antithermique.  (]et  aldéhyde,  administré  par  prise  de  75  centigrammes  répétées 
de  deux  en  deux  ou  de  trois  en  trois  heures,  aurait  diminué  la  température  des 
fébricilants.  Cependant  son  emploi  n'est  pas  sans  inconvénient,  et  cet  observa- 
teur a  constaté  la  provocation  de  nausées  et  de  vomissements. 

A  l'extérieur,  on  a  prescrit  le  poivre  comme  un  irritant  et  un  épispas- 
tique.  C'est  surtout  dans  les  inflammations  pharyngiennes,  les  stomatites  et 
les  gingivites  fougueuses,  qu'on  en  a  employé  les  infusions.  Entin  il  a  la  répu- 
tation populaire  d'èlre  un  parasiticide  dans  la  teigne  et  dans  la  phlhiriase  de 
la  tète. 

Succédanés.  Le  poivre  long.  Piper  officinarum,  possède  une  àcrelé  plus 
vive.  Néanmoins  on  peut  le  substituer  au  poivre  noir,  dont  il  a  les  pro- 
priétés. 

Mode  d'admiinistration  et  doses.  Le  poivre  noir  s'emploie  en  poudre,  en 
teinture  et  en  extrait.  II  entrait  dans  la  préparation  du  Diaphœnix,  du  Milhn- 
date  et  de  la  Thériaque  d' Andromaqiie  des  anciennes  pharmacopées. 

En  poudre,  il  sert  à  préparer  des  cataplasmes  rubéfiants,  des  pilules  pre- 
scrites à  la  dose  quotidienne  variant  de  25  centigrammes  à  5  grammes,  sui- 
vant qu'on  veut  obtenir  des  effets  stimulants  ou  bien  irritants;  on  l'administre 
encore  en  mélange  avec  de  l'eau-de-vie  ou  du  vin  blanc.  A  l'extérieur,  on 
emploie  la  pommade  au  poivre,  qui  est  préparée  avec  1  partie  de  poudre  pour 
4  d'axonge. 

La  teinture  alcoolique  de  poudre  de  poivre,  obtenue  en  traitant  1  partie  de 
poivre  par  8  d'alcool,  sert  à  préparer  des  liniments  irritants  ou  rubéfiants, 
recommandés  contre  les  paralysies  et  les  douleurs  rhumatismales. 

L'extrait  éthéré  de  poivre  est  moins  actif.  Il  ne  doit  pas  contenir  de  pipé- 
rine. On  l'administre  à  la  dose  de  5  à  25  grammes  par  jour. 

La  confection  de  poivre  [Ward's  Paste)  de  l'ancienne  pharmacopée  britan- 
nique était  un  mélange  de  sucre  et  de  miel  avec  les  poudres  de  poivre,  de 
semences  de  fenouil  et  de  réglisse.  Deux  ou  trois  doses  de  4  à  8  grammes  de  cette 
préparation  étaient  ingérées  chaque  jour  par  les  hémorrhoïdaires.     Cu,  Éloy. 

POIX.  Sous  le  terme  générique  de  poix  on  range  diverses  matières 
résineuses  el  gluantes,  la  plupart  végétales,  provenant  des  Conifères,  quel- 
quefois minérales,  qui  ont  reçu  celte  dénomination  par  suite  de  leur  ressem- 
blance avec  les  premières.  Il  est  enfin  d'autres  produits  artificiels  qui  portent 
ce  nom. 

Les  principales  joow:  sont:  la  poix  de  Bourgogne;  la  poix  résine;  la  poix 
noire  et  ses  variétés  ;  la  poix  de  Judée  ou  asphalte  ;  la  poix  navale  ou  bâtarde, 
mélange  de  brai  sec,  de  poix  commune  et  de  goudron. 

Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue. 

Poix  de  Bourgogne  ou  des  Vosges.  Cette  substance  est  encore  connue  sous  le 
nom  de  poix  jaune.  Son  nom  scientifique  est  Pix  Burgundica  ou  Pix  Abietina 
{Burgundy  Pitch,  en  anglais;  Fichtenharz,  Tannenharz,  en  allemand).  Elle 
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provient  du  Pimis  abies  de  Linne'e  ou  Abies  excelsa,  vulgairement  appelé 
Epicéa  ou  pesse,  arbre  abondamment  répandu  dans  le  nord  et  dans  les  ré- 
gions montagneuses  du  centre  de  l'Europe,  où  il  atteint  en  hauteur  de  50  à 
50  mètres. 

La  poix  de  Bourgogne  pure  est  une  substance  un  peu  opaque,  d'un  brun 
jaunâtre,  dure  et  cassante  lorsqu'elle  est  froide,  mais  prenant  peu  à  peu  la 
forme  du  vase  dans  lequel  on  la  conserve.  Elle  est  très-adhésive  ;  sa  cassure  est 
nette,  conchoidale,  son  odeur  est  agréable,  surtout  lorsqu'on  la  chauffe. 

Cette  substance  est  connue  et  utilisée  en  pharmacie  depuis  très-longtemps,  on 
ne  sait  pas  au  juste  les  raisons  qui  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  poix  de  Bour- 
gogne, car  ce  n'est  pas  principalement  cette  région  qui  la  produit.  Elle  est  sur- 
tout tirée  de  la  Finlande,  du  Grand-Duché  de  Bjde,  de  la  Forêt-Noire,  de  l'Au- 
triche et  de  la  Suisse.  On  fait  des  incisions  plus  ou  moins  profondes  aux  Epicéa, 
il  en  exsude  une  résine  que  l'on  recueille  et  que  l'on  purifie  en  la  faisant  fondre 
dans  de  l'eau  chaude,  ou  à  la  vapeur,  et  en  la  pressant  ensuite  pour  chasser 
l'excès  d'eau.  Elle  arrive  des  lieux  d'origine  dans  des  sortes  de  barils  coniques 
nommés  tinettes  d'où  les  droguistes  la  dépotent  pour  la  mettre  dans  des  vessies 
de  porc. 

La  composition  chimique  de  la  poix  de  Bourgogne  ne  diffère  pas  essentielle- 
ment de  celle  des  autres  produits  résineux  provenant  des  Abies  ou  des  Piniis. 
Elle  est  principalement  formée  d'une  résine  amorphe  ayant  la  formule  C*''H"0* 
mélangée  à  des  hydrocarbures  en  G'"!!'". 

La  poix  de  Bourgogne  possède  une  odeur  balsamique  comparée  à  celle  du 
castorcum,  une  saveur  douceâtre  parfumée  et  non  amère.  Elle  est  solul)le  dans 
l'alcool  absolu,  dans  l'alcool  à  70  degrés  centésimaux,  et  laisse  un  résidu  ana- 
logue à  celui  que  donne  dans  les  mêmes  conditions  la  térébenthine  de  sapin. 
Elle  contient  une  notable  quantité  d'eau,  qui  atteint  parfois  le  tiers  de  son  poids, 
ce  qui  constitue  une  addition  frauduleuse.  Elle  doit  fondre  à  une  douce  chaleur 
sans  se  séparer  de  son  eau.  Elle  se  dissout  encore  dans  l'acide  acétique  cristal- 
lisable  et  dans  l'acétone. 

La  poix  de  Bourgogne  est  très-rarement  pure  dans  le  commerce.  On  lui 
substitue  également  fort  souvent  une  poix  factice  obtenue  en  fondant  ensemble 
du  galipot  ou  bien  de  la  résine  jaune  avec  de  la  térébenthine  de  Bordeaux  et 
en  brassant  le  tout  avec  de  l'eau. 

Usages  pharmaceutiques.  La  poix  de  Bourgogne  entre  dans  la  composition 
de  différents  emplâtres.  On  l'emploie  souvent  comme  dérivatif  sous  forme 
d'écussons. 

Ces  écussons  sont  fabriqués  en  étendant  sur  de  la  peau  de  l'emplâtre  de  poix 
de  Bourgogne  qui  est  obtenu  en  fondant  ensemble  et  en  passant  : 

Cire  jaune iOOO  parties. 

Poix  de  Bourgogne 5000        — 

On  peut  additionner  le  tout  d'un  peu  de  glycérine,  ce  qui  facilite  la  con- 
servation. On  utilise  ces  écussons,  dans  les  cas  de  toux  rebelles  ou  de  dou- 
leurs internes  de  poitrine  en  les  appliquant  sur  le  sternum  ou  entre  les  deux 
épaules. 

L'emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  est  souvent  saupoudré  de  tartre  stibié. 

Poix  résine.  Résine  jaune.  Pix  résina.  La  poix  blanche  est  employée 
aussi  dans  la  fabrication  de  certains  savons  et  dans  celle  de  quelques  enduits 
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hydrofuges  et  de  quelques  mastics.  Cette  poix  résine  qu'où  désigne  généralement 
sous  le  nom  de  poix  blanche  et  que  l'on  substitue  souvent  à  la  poix  de  Bour- 
gogne s'obtient  en  mélangeant  le  galipot  à  de  la  colophane.  On  fait  fondre  le 
tout,  on  le  malasse  et  on  le  filtre  sur  un  lit  de  paille. 

On  prépare  le  plus  souvent  la  poix  blanche  commune  en  mélangeant  avec  de 
l'eau,  de  façon  à  lui  faire  perdre  la  transparence,  la  résine  encore  chaude  au 
sortir  des  alambics  dans  lesquels  on  a  distillé  la  gemme  ou  térébenthine  brute. 

La  poix  résine  n'a  pas  d'autres  emplois  médicaux  que  ceux  résultant  de  son 
introduction  dans  les  emplâtres,  notamment  dans  l'emplâtre  d'acétate  de  cuivre, 
dans  celui  d'André  Delacroix  (agglulinatif),  dans  celui  A\isa  fœtida,  dans  l'em- 
plâtre céroène,  dans  celui  de  ciguë,  de  cire,  diacliylon  gommé,  gomme  ammo- 
niaque, de  Vigo  cum  niercurio,  etc.  Par  elle-même,  elle  ne  possède  pas  de 
propriétés  spéciales,  elle  partage  ceux  des  corps  résineux  en  général. 

Poix  xoir.E.  C'est  la  résine  noire,  Pix  nigra,  obtenue  dans  les  lieux  mêmes 
où  croissent  les  pins  et  les  sapins.  Tous  les  copeaux  de  bois,  les  filtres  de  paille 
qui  ont  servi  à  la  purification  de  la  térébenthine  et  du  galipot,  sont  introduits 
dans  des  fourneaux  sans  courant  d'air  de  2  mètres  à  S"", 50  de  diamètre  et  2  à 
3  mètres  de  hauteur,  et  ils  sont  incinérés  en  mettant  le  feu  à  la  partie  supé- 
rieure :  la  chaleur  fait  fondre  et  couler  la  résine  vers  le  bas,  mais  celle-ci  est 
mélangée  avec  du  noir  de  fumée  et  se  colore  plus  ou  moins.  Un  tuyau  conduit 
le  produit  liquide  sous  une  cuve  à  demi  pleine  d'eau,  là  il  se  sépare  en  deux 
couches  :  un  liquide  (huile  de  poix);  l'autre  solide,  qui  deviendra  la  poix  noire 
après  une  ébuliilion  plus  ou  moins  prolongée  avec  de  l'eau,  de  façon  à  chasser 
les  produits  les  plus  volatils  qu'elle  renferme.  Elle  est  alors  coulée  dans  des 
moules  de  terre. 

La  poix  noire  est  d'un  beau  noir,  lisse,  cassante  ii  froid,  mais  se  ramollissant 
très-facilement  par  la  chaleur  des  mains.  Elle  est  très-adhésive.  Elle  possède 
une  odeur  empyreumatique  désagréable  et  différente  de  celle  du  goudron.  La 
saveur  est  amère  lorsqu'on  la  mâche,  elle  est  insipide.  Elle  se  dissout  dans  une 
solution  de  potasse  caustique  en  émettant  une  odeur  forte  et  désagréable.  Elle 
se  dissout  facilement  dans  les  liquides  qui  dissolvent  le  goudron. 

La  solution  hydro-alcoolique  est  acide  au  tournesol  ;  cette  pi'opriété  est  com- 
mune aux  produits  pyrogénés  végétaux  et  permet  jusqu'à  un  certain  point  de 
la  différencier  des  goudrons  et  sous-produits  de  la  houille  qui  sont  à  réaction 
alcaline. 

Elle  entre  dans  la  préparation  d'un  certain  nombre  d'emplâtres  et  d'onguents 
tels  que  :  onguent  basilicum,  de  la  Charité  contre  la  teigne,  de  la  mère  Thècle,  etc. 

On  l'a  administrée  quelquefois  sous  forme  de  pilules,  mais  ses  propriétés 
médicinales  sont  tout  au  moins  douteuses.  Elle  est  employée  dans  les  ans. 

Poix  NAVALE.  Elle  s'obtient  en  fondant  ensemble  de  la  colophane,  de  la  poix 
noire  et  du  goudron.  Elle  est  molle,  grasse  au  toucher,  d'oïl  le  nom  de  brai 
^ras  qu'on  lui  donne  quelquefois. 

Poix  DE  HOUILLE.  Aualoguc  à  la  poix  noire,  provient  de  la  distillation  du 
goudron  de  houille.  On  tend  même  industriellement  à  remplacer  la  poix  noire 
par  celle  de  houille,  excepté  toutefois  pour  les  usages  pharmaceutiques;  on 
l'obtient  en  distillant  les  goudrons  de  houille  dont  la  poix  forme  les  parties  les 
moins  volatiles.  Elle  possède  une  odeur  repoussante  et  insupportable;  bouillie 
dans  de  l'eau,  elle  donne  une  liqueur  neutre  ou  alcaline  ;  la  poix  noire  donne 
dans  les  mêmes  conditions  un  liquide  acide. 
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Poix  mi>;érale.  Mclllie,  bilurae  glutineux.  C'est  un  bitume  noirâtre  gluti- 
neux,  solide  quand  il  est  froid,  l'usible  à  lÛO  degrés,  soluble  dans  l'alcool  et 
pourvu  d'une  odeur  forte.  Il  sort  du  sol  par  des  fentes  dans  les  rochers,  des 
terrains  tertiaires,  et  se  durcit  à  l'air,  mais  ne  devient  jamais  sec  et  friable. 
Toujours  mêlé  à  des  argiles  ou  à  du  sable,  on  l'en  sépare  pour  fusion.  On  le 
trouve  en  France,  près  de  Dax,  à  Orthcz,  à  Seyssel.  11  sert  à  enduire  le  bois  et 
les  cordages.  Elle  est  sans  emploi  médical.  Ch.  Blarez. 

POizou  (Eve  MiKÉRALE  de).  Athermale,  amétallite,  sulfureuse  faible.  Dans 
le  département  de  la  Vienne,  dans  l'arrondissement  de  Loudun,  près  du  village 
d'Arçay,  émerge  une  source  dont  l'eau  est  transparente  et  limpide. 

Lorsque  l'on  s'approche  à  2  ou  5  mètres  de  la  fontaine,  en  perçoit  une  odeur 
sulfureuse  qui  est  beaucoup  plus  forte  à  l'approche  de  la  pluie,  et  surtout  des 
orages.  Son  goût  aussi  est  sensiblement  sulfureux.  Des  bulles  gazeuses,  les  unes 
assez  fines,  et  les  autres  plus  grosses,  la  traversent  constamment.  Sa  réaction  est 
légèrement  alcaline,  et  sa  température  est  de  9'',2,  celle  de  l'air  étant  de  16'^,4 
centigrade.  Poirier  en  a  fait  l'analyse  en  1857;  il  a  trouvé  que  iOUO  grammes 
contenaient  : 

Sulfure  (le  calcium 0,0555 

Chlorure  de  sodium 0,1811 

—  magnésium 0.0001 

—  calcium 0,0012 

Sulfate  de  soude 0,1521 

—        cliaus 0,0671 

Bicarbonate  de  chaux 0,275'2 

—  magnésie 0,0148 

Silice 0,1173 

Alumine 0,0550 

Matières  organiques 0,0020 

Chlorure  d'aluminium,  azotate  de  potasse,  perle 0,012i 

TOT,\L   DES  MATliîBES   FINES 0,9000 

Gaz  acide  sulfhydrique 12",240  =  0",0180 

L'eau'sulfureuse  de  Poizou  est  exclusivement  employée  en  boisson  par  le» 
habitants  du  voisinage  qui  viennent  y  soigner  les  affections  cutanées  et  surtout 
les  catarrhes  des  bronches  et  des  voies  nrinaires.  Elle  est  très-peu  fréquentée, 
et  nous  n'en  n'aurions  pas  parlé,  si  Poirier  ne  croyait  à  l'avenir  de  cette  eau. 
L'expérience  n'a  pas  jusqu'ici  confirmé  ces  prévisions.  A.  R. 

POLAXISIA  [Polanisia  Rafin.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Cappa- 
ridacées,  considéré  aujourd'hui  comme  une  simple  section  du  genre  Cleome  L. 
{voy.  ce  mot).  L'espèce  type,  Polanisia  graveolens  Raiin.,  est  le  Cleonie 
viscosa  L.  Ses  graines,  à  saveur  piquante,  s'emploient  topiquement  en  Amé- 
rique contre  les  affections  des  oreilles.  Elles  servent  de  condiment  comme 
celles  de  la  moutarde.  Ed.  Lef. 

POLARinÈTRE.  Les  polarimèires  sont  des  appareils  destinés  primitive- 
ment à  mesurer  la  déviation  subie  par  le  plan  de  polarisation  d'im  faisceau 
polarisé  traversant  une  surface  active  [voy.  Polarisation).  Ils  ont  été  utilisés 
ensuite  à  la  détermination  de  la  quantité  de  matière  active  en  dissolution 
dans  un  liquide  inactif  et  principalement  à  la  détermination  de  la  quantité 
de  sucre  en  dissolution  dans  divers  liquides,  et  l'on  a  modifié  les  polarimètres 
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de  manière  à  efl'ectuer  rapidement  cette  détermination  ;  ces  nouveaux  appa- 
reils ont  reçu  spécialement  le  nom  de  saccharimètres.  Nous  décrirons  d'a- 
bord les  polarimètres,  puis  nous  indiquerons  les  principaux  modèles  de  saccha- 
rimètres. 

Un  polarimètrc  consiste  essentiellement  en  un  polariseur  et  un  analyseur 
séparés  par  un  intervalle  dans  lequel  on  introduit  la  substance  sur  laquelle  on 
veut  opérer. 

Le  polarimètre  dont  Biot  a  fait  usage  dans  ses  recherches  comprenait  un  tube 
noirci  intérieurement,  muni  de  diaphragmes  et  pouvant  prendre  diverses  direc- 
tions en  tournant  autour  d'une  articulation  à  genou  ;  à  une  extrémité  de  ce  tube 
se  trouve  un  miroir  de  verre  noir  pouvant  tourner  autour  de  son  axe,  qui  était 
porté  par  une  bague  mobile  autour  de  cette  extrémité  :  le  miroir  peut  donc 
prendre  toutes  les  du^ections  possibles  dans  l'espace.  On  le  place  dans  des  con- 
ditions telles  qu'un  faisceau  solaire  qui  y  tombe  arrive  sous  une  incidence 
correspondant  à  la  polarisation  totale  et  que  le  faisceau  réiléchi  prenne  la  direc- 
tion de  l'axe  du  tube. 

A  l'autre  extrémité  on  trouve  un  prisme  biréfringent  dont  la  face  d'incidence 
est  perpendiculaire  à  l'axe  du  tube  et  qui  est  achromatisé  par  un  prisme  luii- 
réfringent  :  en  général,  tout  faisceau  incident  parallèle  à  l'axe  donnera  deux 
foisceaux  émergents  également  parallèles  à  l'axe.  Ce  prisme  peut  tourner  dans 
le  tube  de  manière  que  sa  face  reste  normale  à  l'axe,  la  section  principale  du 
cristal  prenant  ainsi  une  direction  quelconque  autour  de  cet  axe  :  à  cet  effet,  ce 
prisme  est  fixé  dans  une  monture  qui  porte  une  alidade  ;  celle-ci  se  ment  devant 
un  cercle  divisé  dont  le  plan  est  perpendiculaire  au  tube.  On  peut  donc  évaluer 
les  angles  dont  tournent  l'alidade  et  le  prisme  et,  par  suite,  la  section  principale 
du  prisme  biréfringent. 

La  lumière  qui  arrive  dans  le  tube  étant  reçue  sous  l'angle  de  polarisation,  on 
fait  tourner  le  prisme  biréfringent  jusqu'à  éteindre  l'une  des  images,  l'image 
extraordinaire,  {)ar  exemple  :  l'image  ordinaire  piésente  alors  l'intensité  maxima 
[voij.  Polarisation),  et  la  section  principale  coïncide  avec  le  plan  de  polarisa- 
tion (qui,  comme  on  le  sait,  est  parallèle  au  plan  d'incidence  sur  le  miroir  noir). 
Introduisons  dans  l'appareil  un  tube  terminé  par  deux  lames  de  verre  à  faces 
parallèles  et  contenant  de  l'eau  :  aucun  efl'et  appréciable  ne  se  manifestera.  11 
en  serait  de  même,  si  on  avait  intercalé  une  lame  de  verre,  par  exemple.  Si 
l'on  fait  usage  d'eau  sucrée,  d'essence  de  térébenthine  ou  d'une  lame  de  quartz, 
on  observe  que  les  deux  images  sont  visibles  et  présentent  des  colorations 
différentes. 

Mais,  pour  effectuer  des  mesures,  il  faut  faire  usage  de  lumière  monochro- 
matique, de  lumière  rouge,  par  exemple.  Les  deux  images  sont  visibles  l'une  et 
l'autre,  avec  des  intensités  inégales  en  général  ;  mais,  si  l'on  vient  à  faire  tourner 
dans  un  sens  convenable  le  prisme  biréfringent,  l'image  extraordinaire  pourra 
être  éteinte  de  nouveau  :  le  [)lan  de  polarisation  de  la  lumière  qui  arrive  sur  le 
prisme  biréfringent  a  donc  changé  de  direction,  et  l'angle  dont  ce  prisme  a  tourné 
est  égal  à  l'angle  qui  sépare  cette  dernière  direction  de  la  direction  primitive, 
l'angle  dont  le  plan  de  polarisation  a  tourne  sous  l'influence  de  la  substance 
qu'il  a  traversée.  De  plus,  le  sens  dans  lequel  il  faut  tourner  le  prisme  indique 
si  la  substance  active  est  dextrogyre  ou  lévogyre. 

On  conçoit  comment,  en  faisant  varier  la  longueur  de  la  colonne  traversée, 
sa  richesse  en  substance  active,  s'il  s'agit  d'une  dissolution,  la  nature  de  la 
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lumière  monochromatique  employée,  on  peut  étudier  les  diverses  lois  qui  régis- 
sent la  rotation  du  plan  de  polorisation. 

L'appareil  de  Norremberg  est  un  polarimètre  qui  présente  une  disposition 
simple  et  commode.  Une  glace  transparente  est  mobile  autour  d'un  axe 
horizontal  que  soutiennent  deux  montants  verticaux  auxquels  sont  fixées  égale- 
ment diverses  autres  pièces,  notamment  deux  diaphragmes  horizontaux  qui 
présentent  à  la  partie  centrale  des  pièces  mobiles  annulaires  qui  se  meuvent 
devant  des  cercles  divisés  permellaut  d'évaluer  leurs  déplacements  angulaires; 
la  glace,  située  entre  ces  deux  diaphragmes,  peut  prendre  des  inclinaisons 
diverses.  Un  miroir  plan  horizontal  est  placé  à  la  base  entre  les  montants;  à 
l'extrémité  supérieure  de  ceux-ci  se  trouve  un  cercle  divisé  au  centre  duquel 
passe  un  tube  vertical  comprenant  un  analyseur  ;  ce  tube  est  muni  d'une  ali- 
dade qui  permet  d'évaluer  les  angles  dont  tourne  l'analyseur.  La  lumière 
tombant  sur  la  glace  inclinée  est  envoyée  sur  le  miroir  inférieur,  revient  sur  la 
glace  qu'elle  traverse,  passe  dans  l'ouverture  du  diaphragme  supérieur  et  arrive 
à  l'analyseur  ;  comme  la  lumière  a  été  polarisée  par  la  glace,  on  obtient  des 
variations  d'intensité  de  l'image  par  la  rotation  du  nicol  analyseur.  Si  on  place 
un  corps  actif  sur  le  dia[»hragrae  compris  entre  la  glace  et  l'analyseur,  on  aura 
tous  les  effets  dus  à  la  rotation  du  plan  de  polarisation. 

Cet  appareil  est  employé  avantageusement  pour  l'étude  des  lames  cristalhnes; 
il  serait  peu  commode  pour  l'étude  des  liquides  actifs. 

On  obtient  un  appareil  qui  est  dun  usage  plus  commode  en  prenant  pour 
polariseur  un  prisme  de  Nicol  et  pour  analyseur  un  autre  prisme  de  Nicol;  le 
faisceau  incident  doit  alors  arriver  parallèlement  à  l'axe  du  tube.  On  observe 
une  seule  image  à  l'aide  de  l'analyseur  ;  lorsqu'aucune  substance  active  n'est 
interposée,  cette  image  s'éteint,  si  les  deux  plans  de  polarisation  sont  perpendi- 
culaires entre  eux.  Le  mode  d'emploi  de  l'appareil  est  le  même  d'ailleurs. 

Indiquons  comment  un  polarimètre  peut  être  utilisé  à  la  détermination  de  la 
proportion  d'une  matière  active  en  dissolution  dans  un  liquide  inactif;  la 
méthode  repose  sur  celte  loi  : 

La  rotation  du  plan  de  polarisation,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est 
■proportionnelle  à  la  proportion  de  substance  active  dissoute. 

Faisant  usage  d'une  lumière  monochromalique  quelconque,  on  interpose  dans 
l'appareil  une  colonne  d'une  dissolution  titrée  contenue  dans  un  tube  fermé  par 
des  lames  à  faces  parallèles,  soit  p  le  poids  de  la  substance  active  dissoute  dans 
i  litre  d'eau,  par  exemple.  On  observe  l'angle  a  dont  tourne  le  plan  de  polari- 
sation, comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment. 

On  vide  alors  et  on  rince  soigneusement  le  tube,  puis  on  le  remplit  avec  le 
liquide  que  l'on  veut  analyser  et  on  le  referme. 

On  mesure  l'angle  8  dont  ce  nouveau  liquide  fait  tourner  l'angle  de  polarisa- 
tion. Si  alors  x  est  le  poids  de  la  substance  active  qui  était  dissoute  dans  1  litre 
d'eau,  la  loi  que  nous  avons  rappelée  donne  immédiatement  : 

e      ce' 

d'où:  x=-'i. 

a  ' 

La  quantité  -  mesurerait  l'angle  dont  tournerait  le  plan  de  polarisation,  si 
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1  litre  d'eau  contenait  seulement  1  graninie  de  la  substance  active.  C'est  donc 
une  constante  que  l'on  peut  déterminer  une  fois  pour  toutes  ;  désignons-la  par  y, 
on  a  immédiatement  : 

Y       Y 

et,  si  l'on  a  calculé-,  on  a  le  titre  cherché  par  une  simple  multiplication. 

Les  saccharimètres  proprement  dits  comprennent  les  mêmes  éléments  que 
les  appareils  dont  nous  venons  de  parler,  mais  on  a  cherché  à  obtenir  un 
caractère  permettant  d'évaluer  la  rotation  du  plan  de  polarisation  plus  facile  à 
reconnaître  que  l'extinction  d'une  image.  On  est  arrivé  à  ce  résultat  [)ar  divers 
procédés  qui  ont  amené  quelques  complications  dans  l'appareil  primitif. 

Saccharimètre  de  Soleil.     On  rencontre  dans  cet  appareil  : 

1°  Un  polariseur  A,  sur  lequel  on  fait  tomber  un  faisceau  de  lumière  blanche 
rendu  parallèle  à  l'aide  d'une  lentille  ; 

2°  Un  tube  B  de  longueur  invariable  dans  lequel  on  place  les  liquides  à 
étudier  ; 

3°  Un  analyseur  G  (qui  est  un  nicol  comme  le  polariseur),  derrière  lequel  est 
placée  une  lunette  de  Galilée  D,  qui  permet  à  tous  les  yeux  d'obtenir  des 
images  nettes; 

4°  Un  quartz  à  double  rotation  E,  formé  par  deux  plaques  demi-circulaires 
de  même  épaisseur  ajustée  de  manière  à  faire  une  lame  circulaire  ;  les  deux  par- 
ties sont  formées  l'une  d'un  quartz  droit  (dextrogyre),  l'autre  d'un  quartz  gauche 
(lévogyre).  L'observateur  qui  regarde  dans  l'appareil  voit  en  général  les  deux 
demi  cercles  colorés  différemment,  mais  en  faisant  tourner  l'analyseur  on  trouve 
une  position  pour  laquelle  les  deux  teintes  sont  identiques,  le  disque  paraît 
uniformément  coloré.  L'épaisseur  de  quartz  a  été  choisie  de  manière  que 
cette  teinte  commune  soit  celle  appelée  gris  de  lin,  teinte  dont  la  coloration 
varie  très-rapidement  pour  une  faible  rotation  de  l'analyseur  ;  la  variation  est 
inverse  pour  les  deux  demi-cercles,  l'un  des  deux  virant  vers  le  bleu  et  l'autre 
vers  le  rouge  ; 

5°  Un  compensateur  F  ; 

6"  Une  lame  de  quartz,  suivie  d'un  nicol  G  placé  après  la  lunette  de  Galilée. 

Nous  nous  occuperons  plus  loin  de  ces  deux  dernières  pièces. 

Supposons  que  la  teinte  uniforme  gris  de  lin  ait  été  obtenue  alors  qu'on 
n'avait  pas  interposé  le  tube  B,  ou  alors  que  ce  tube  était  plein  d'eau.  Remplis- 
sons-le d'un  liquide  actif  et  replaçons-le  dans  l'appareil;  ce  liquide  produira  une 
rotation  du  plan  de  polarisation  qui  se  manifestera  par  une  variation  de  teinte 
dans  les  deux  quartz  qui  prendront  des  colorations  différentes,  puisque  l'effet 
du  liquide  actif  s'ajoute  à  celui  de  l'un  des  quartz  et  se  retranche  de  celui  de 
l'autre,  ceux-ci  étant  doues  de  propriétés  opposées. 

On  pourrait  chercher  à  revenir  à  la  teinte  primitive  gris  de  lin,  en  faisant 
tourner  le  plan  de  polarisation  primitif  de  manière  à  annuler  l'effet  du  liquide 
actif;  mais  sans  rien  changer  au  polariseur  on  peut  arriver  au  même  résultat  en 
introduisant  sur  le  trajet  du  faisceau  un  corps  actif,  agissant  en  sens  contraire 
du  liquide  et  d'une  épaisseur  convenable,  en  vertu  de  la  loi  suivante  [voy. 

POLARISATlOîi)    : 

La  rotation  du  plan  de  polarisation  produite  par  plusieurs  substances  tra- 
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versées  successivement  par  un  faisceau  est  la  somme  algébrique  des  déviations 
que  produirait  isolément  chacune  d'elles. 

Donc,  en  interposant  dans  l'appareil  une  substance  agissant  en  sens  contraire 
du  liquide  et  dont  on  peut  faire  varier  l'épaisseur,  on  arrivera  à  détruire  l'effet 
produit  par  le  liquide  et  à  reproduire  la  teinte  uniforme  gris  de  lin  ;  c'est  à  cet 
usage  qu'est  destiné  le  compensateur. 

Inversement,  si  par  l'action  du  compensateur  on  reproduit  la  teinte  uniforme 
gris  de  lin,  c'est  que  ce  compensateur  produit  un  effet  égal  à  celui  de  la  colonne 
liquide,  mais  de  sens  contraire. 

Le  compensateur  est  formé  d'une  lame  de  quartz  de  rotation  Contraire  à  celle 
du  sucre,  de  deux  lames  prismatiques  de  quartz  de  même  rotation  que  le  sucre, 
et  ayant  à  la  base  une  épaisseur  égale  à  celle  du  quartz  précédent.  Les  angles 
de  ces  prismes  sont  égaux  et  assez  petits  ;  de  plus  à  chacun  est  accolé  un  prisme 
de  verre  de  même  angle  servant  à  acliromatiser  et  à  supprimer  les  déviations. 
Ces  prismes  sont  munis  de  crémaillères  engrenant  avec  un  même  pignon; 
lorsqu'on  fait  tourner  celui-ci,  les  deux  prismes  se  meuvent  de  quantités  égales 
en  sens  contraire.  Le  faisceau  lumineux  traversera  donc  des  épaisseurs  variables 
de  ces  deux  prismes,  épaisseurs  qui  seront  comprises  de  0  à  fc  pour  l'un  d'eux 
(h  étant  sa  base),  pendant  que  pour  l'autre  elles  seront  comprises  entre  h  et  0. 
Pour  la  position  pour   laquelle  le  faisceau  traverse  chaque  prisme  sur  une 

épaisseur;^,  leur  effet  annule  celui  de  la  lame  précédente,  le  compensateur  ne 

produit  aucune  action,  mais,  suivant  que  l'on  tourne  le  pignon  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre,  l'épaisseur  traversée  dans  ce  quartz  augmentera  ou  diminuera  : 
l'eflet  sera  donc  plus  fort  ou  plus  faible  que  celui  du  quartz  précédent;  l'effet 
total  se  produira  donc  à  volonté  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

L'épaisseur  de  quartz  compensateur  que  l'on  introduit  ainsi  est  déterminée, 
lorsque  l'on  connaît  le  déplacement  latéral  qu'a  subi  la  double  lame,  déplacement 
qu'on  lit  sur  une  échelle  graduée  dont  le  zéro  correspond  à  la  position  pour 
laquelle  les  deux  quartz  sont  traversés  sous  la  même  épaisseur. 

Cette  épaisseur  est  beaucoup  moindre  que  celle  de  la  colonne  liquide,  mais, 
l'action  du  quartz  étant  plus  énergique,  la  compensation  peut  se  produire. 

L'effet  du  compensateur  étant  ainsi  expliquée,  voici  comment  on  opère  : 

L'introduction  du  tube  rempli  d'une  dissolution  de  substance  active  dont  le 
titre  est  x  ayant  amené  une  différence  de  teinte  dans  les  deux  demi-cercles  que 
l'on  voit  dans  la  lunette,  on  fait  mouvoir  le  compensateur  de  manière  à  repro- 
duire la  teinte  uniforme  grise  de  lin;  on  lit  la  division  d  du  compensateur  qui  a 
produit  cet  effet. 

Si,  d'autre  part,  on  a  fait  la  même  expérience  avec  une  dissolution  titrée 
connue  dont  p  soit  le  titre,  et  si  5  est  la  division  du  compensateur  qui  a  ramené 
l'uniformisation  de  teinte,  on  a  : 

X p 

Ti~~o' 

d'où:  x^^-d. 

P 
Comme  précédemment  -z  est  une  constante  déterminée  une  fois  pour  toutes  : 

on  peut  donc  calculer  x,  connaissant  d.  On  peut  même  avoir  établi  les  divisions 
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telles  que  o  soit  e'gale  à  p,  ce  qui  par  une  simple  lecture  donne  œ  e'gale  à  d 
(cette  dernière  disposition  a  été  appliquée  dans  le  cliabëtomètre  de  Robiquet). 

Il  peut  arriver  pour  diverses  causes  et  notamment  par  suite  de  la  coloration 
propre  du  liquide  que,  lorsque  le  cercle  lumineux  vu  dans  la  lunette  a  une  colo- 
ration uniforme,  la  teinte  observée  n'est  pas  gris  de  lin.  C'est  là  un  inconvé- 
nient parce  que  cette  teinte  appelée  encore  teinte  sensible,  teinte  de  passage,  est 
celle  pour  laquelle  les  différences  de  coloration  des  deux  moitiés  sont  le  plus 
facilement  appréciables. 

C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  qu'est  disposé  le  nicol  G  ;  si  sans  rien 
changer  à  l'appareil  d'ailleurs  on  vient  à  faire  tourner  celte  pièce,  on  verra  se 
modifier  les  teintes  de  l'image  lumineuse  :  il  sera  donc  possilile  de  les  amener 
à  avoir  la  teinte  de  passage  par  une  rotation  convenable. 

Saccliavirnètre  à  pénombre.  Dans  cet  appareil  on  a  cherché  à  éviter 
l'emploi  de  teintes  de  diverses  couleurs  pour  lesquelles  les  yeux  n'ont  pas  la 
même  sensibilité  et  l'on  y  est  arrivé  (Jellet)  en  remplaçant  cette  comparaison 
par  une  comparaison  d'intensité.  L'appareil  construit  sur  ce  principe  par 
M.  Duboscq,  sur  les  indications  de  M.  Cornu,  comprend  essentiellement  : 

1"  Un  polarise ur  A,  nicol  sur  lequel  on  fait  tomber  un  faisceau  de  lumière 
monochromatique,  de  la  lumière  jaune,  en  général,  obtenue  en  plaçant  un  mor- 
ceau de  sel  marin  fondu  dans  la  llamme  d'un  bec  de  Bunsen  ; 

2"  Un  tube  contenant  la  substance  à  étudier; 

5"  Un  nicol  analyseur  suivi  d'une  lunette  de  Galilée. 

Le  polariseur  est  un  nicol  taillé  d'une  façon  spéciale  :  les  deux  parties  primi- 
tives du  cristal  ont  été  usées  d'un  certain  angle  avant  d'être  recollées  ensemble, 
de  telle  sorte  que  les  sections  principales  ne  sont  pas  parallèles:  elles  ne  sont 
pas  ensemble  parallèles  ni  perpendiculaires  à  la  section  principale  de  l'ana- 
lyseur :  les  deux  moitiés  du  faisceau  qui  traverse  ce  prisme  complexe  ne  sont 
donc  pas  éteintes  en  même  temps.  Mais,  lorsque  ces  deux  sections  principales 
du  polariseur  font  le  même  angle  avec  la  section  principale  de  l'analyseur, 
les  deux  faisceaux,  partiellement  éteints  l'un  et  l'autre,  ont  la  même  inten- 
sité. Pour  celte  position  on  verra  donc  un  cercle  uniformément  éclairé  ;  pour 
toute  autre  position  les  deux  moitiés  du  cercle  auront  des  éclairemenls 
différents. 

Inversement,  lorsque  le  cercle  sera  uniformément  éclairé,  la  section  prin- 
cipale de  l'analyseur  fera  des  angles  égaux  avec  les  deux  sections  principales  du 
polariseur.  Le  polariseur  étant  fixe,  cette  condition  correspondra  à  une  position 
déterminée  de  l'analyseur.  Celle  position  sera  déviée  d'un  certain  angle,  si  on 
interpose  une  substance  active  sur  le  trajet  de  la  lumière  ;  en  ramenant  l'uni- 
formité  d'éclaireraent  par  une  rotation  de  l'analyseur,  on  mesurera  l'effet  produit 
par  la  substance  active  interposée. 

L'analyseur  est  mobile  dans  sa  monture  autour  de  l'axe  de  l'appareil  ;  il  est 
relié  à  une  alidade  qui  se  déplace  sur  un  cercle  gradué  et  dont  le  mouvement 
permet  de  mesurer  la  rotation  du  système.  Généralement  le  cercle  gradué  pré- 
sente, outre  la  division  en  degrés  sexagésimaux,  une  autre  division  donnant 
directement  îi  la  lecture  la  richesse  de  la  dissolution  suci'ée. 

En  général,  on  règle  directement  l'appareil  en  déplaçant  l'analyseur  dans  sa 
monture  de  manière  que,  lorsque  l'appareil  est  vide  et  que  l'uniformité  d'éclai- 
rement  est  atteinte,  l'alidade  soit  au  zéro  de  la  graduation:  on  a  alors  une  seule 
lecture  à  faire  pour  chaque  détermination. 
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Saccharimètre  de  Laurent.     Cet  appareil  comprend  : 

l"Un  nicol  A  polariseur,  sur  lequel  on  fait  tomber  de  la  lumière  jaune, 
obtenue  par  1  ou  2  becs  Bunsen,  dans  lequel  on  place  du  sel  marin  ;  en  général, 
pour  obtenir  une  lumière  absolument  monochromatique,  on  place  un  cristal  de 
bichromate  de  potasse  devant  ce  nicol  ; 

2"  Un  diaphragme  circulaire  B  dont  une  moitié  est  recouverte  par  une  lame 
demi-onde  de  mica  ou  de  quartz,  l'axe  du  cristal  étant  parallèle  au  bord  diamé- 
tral de  cette  lame  ; 

5"  Un  tube  G  contenant  le  liquide  à  étudier  ; 

4"  Un  nicol  D  analyseur,  suivi  d'une  lunette  de  Galilée.  Ce  nicol  est  mobile 
autour  de  l'axe  de  l'appareil  et  ses  déplacements  sont  évalués  à  l'aide  d'une  ali- 
dade se  mouvant  sur  un  cercle  gradué. 

Examinons  rapidement  l'effet  subi  par  un  faisceau  polarisé  traversant  le 
diaphragme;  il  ne  subira  aucun  changement  en  passant  par  le  demi-cercle 
vide,  mais  en  traversant  la  lame  demi-onde  la  lumière,  polarisée  toujours, 
aura  un  plan  de  polarisation  symétrique  du  plan  primitif  par  rapport  au  bord 
diamétral. 

Si  l'on  fait  tourner  l'analyseur,  en  général,  sa  section  principale  fait  des 
angles  inégaux  avec  les  plans  de  polarisation  des  deux  demi-faisceaux  et  les 
images  que  ceux-ci  fournissent  sont  d'inégale  intensité,  mais  l'intensité  sera  la 
même,  si  la  section  principale  de  l'analyseur  est  symétriquement  placée  par 
rapport  à  ces  deux  plans  de  polarisation  et  réciproquement. 

On  aura  donc  égalité  d'éclairement  sur  les  deux  moitiés  du  disque  lumineux, 
si,  par  exemple,  la  section  principale  de  l'analyseur  est  perpendiculaire  à  l'axe 
du  quartz.  On  a  ainsi  une  manière  de  caractériser  une  position  déterminée  de 
l'analyseur. 

Ajoutons  que  l'intensité  de  la  lumière  dépend  de  la  position  du  plan  de  pola- 
risation incident  et  que,  en  f;\isant  tourner  celui-ci,  on  peut  amener  cette  inten- 
sité à  avoir  la  valeur  qui  permet  les  mesures  les  plus  précises. 

Le  mode  général  d'emploi  de  cet  appareil  est  le  même  que  pour  le  précédent. 
Les  mouvements  de  l'analyseur  s'évaluent  également  à  l'aide  d'une  alidade  qui 
se  meut  sur  un  cercle  présentant  une  double  graduation. 

Il  existe  divers  autres  modèles  de  polarimètres  que  nous  ne  pourrons  décrire 
en  détail  ;  disons  seulement  pour  terminer  que  dans  le  saccharimètre  à 
franges  on  observe  deux  franges  qui  sont  sur  le  prolongement  l'une  de  l'autre, 
mais  qui  se  disjoignent  par  l'inli'oduction  d'une  substance  active  :  on  les  ramène 
à  leur  position  primitive  par  l'action  d'un  compensateur  ou  par  la  rotation  de 
l'analyseur,  et  c'est  le  déplacement  de  l'un  ou  de  Tautre  qui  mesure  l'action 
observée. 

Comme  on  le  voit,  les  modèles  de  polarimètres  sont  assez  variés,  mais,  en 
somme,  ou  peut  énoncer  simplement  le  principe  général  sur  lequel  ils  reposent 
tous  : 

Avoir  un  phénomène  facile  à  déterminer  par  l'observation  à  l'analyseur,  et 
qui  étant  reproduit  assure  une  position  fixe  du  plan  de  polarisation  avant  cet 
analyseur.  Si  on  interpose  une  substance  active,  l'effet  est  modifié,  puisque  le 
plan  de  polarisation  chî^nge  :  alors  on  cherclie  à  reproduire  l'effet  primitif; 
la  modification  à  apporter  dépend  de  la  grandeur  de  l'action  et  permet  de  la 
mesurer. 

L'effet  observé  est  variable;  c'est  l'identité  de  coloration,  l'égalité  d'éclairé- 
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ment,  la  position   des  franges,  mais  le  principe  et  la  disposition  géne'rale  de 
l'appareil  se  retrouvent  dans  tous  les  modèles.  C.-M.  Gauiel. 


POLARlSATlOiV.  Électricité.  Si  dans  un  vase  contenant  de  l'eau 
aiguisée  d'acide  sulfuriquc  on  plonge  deux  lames  de  platine  relie'es  aux  pôles 
d'une  pile  présentant  une  force  électromotrice  suffisante,  il  se  produit  un  phé- 
nomène d'électrolyse  qui  se  traduit  par  le  dégagement  d'hydrogène  sur  l'élec- 
trode négative  et  d'oxygène  sur  l'électrode  positive. 

Supprimons  les  communications  avec  la  pile  et  relions  par  des  fils  conduc- 
teurs les  électrodes  aux  hornes  d'un  galvanomètre.  La  déviation  de  l'aiguille 
mettra  en  évidence  l'existence  d'un  courant  allant  dans  ce  circuit  de  la  lame 
où  se  dégageait  l'oxygène  à  celle  où  se  dégageait  l'hydrogène.  Ce  courant  est  dû 
à  la  recomposition  des  gaz  qui  étaient  condensés  sur  les  lames  de  platine  :  il 
cesse  lorsque  ces  gaz  se  sont  entièrement  combinés.  Ce  courant  est  dit  courant 
de  polarisation  et  les  électrodes  sont  dites  polarisées. 

C'est  sur  l'existence  de  ces  courants  de  polarisation  que  sont  basées  les  piles 
secondaires  elles  accumulateurs  [voy.  Piles). 

Ces  phénomènes  de  polarisation  qui  prennent  naissance  toutes  les  fois  qu'un 
courant  produit  une  action  chimique  compliquent  les  expériences  d'électro- 
physiologie,  et  il  faut  les  éviter  autant  que  possible. 

Considérons  un  élément  de  Wollaston  composé  d'une  lame  de  zinc  et  d'une 
lame  de  cuivre  plongées  dans  de  l'eau  contenant  de  l'acide  sulfurique;  si  les 
lames  métalliques  ou  électrodes  sont  réunies  par  un  fil  conducteur,  celui-ci 
sera  traversé  par  un  courant.  L'intensité  du  courant  dépend  de  la  force  électro- 
motrice de  l'élément  et  de  la  résistance  du  circuit. 

On  reconnaît  que  rapidement  l'intensité  du  courant  diminue  :  les  actions 
chimiques  qui  se  sont  produites  ont  modifié  la  constitution  du  liquide,  ce  qui 
a  changé  la  résistance  du  circuit,  mais  ce  changement  est  insuffisant  pour 
expliquer  l'affaiblissement  du  courant.  11  fimt  donc  admettre  que  la  force 
électromotrice  de  l'élément  a  diminué. 

La  force  éleclromotrice  est  liée  aux  actions  chimiques  ;  celles-ci  continuent  à 
se  manifester  comme  au  début.  Il  faut  qu'une  action  opposée  ait  pris  naissance 
et  créé  une  force  électromotrice  agissant  en  sens  contraire  de  la  précédente  et 
dont  l'effet  vient  en  déduction  de  l'effet  primitif. 

L'origine  de  cette  force  contre-électromotrice  est  dans  la  recomposition  chi- 
mique qui  tend  à  se  produire  entre  l'hydrogène  dégagé  sur  le  cuivre  et  le  sul- 
fate de  zinc  formé  à  l'autre  lame.  C'est  là  le  phénomène  désigné  sous  le  nom 
de  polarisation  des  électrodes.  Il  a  été  étudié  à  l'article  Piles  où  l'on  a  indiqué 
les  dispositions  adoptées  pour  le  détruire  ou,  tout  ou  moins,  le  diminuer  nota- 
blement. C.  M.  G. 

POLARISATION^  Optique.  Un  faisceau  lumineux  est  polarisé  lorsqu'il 
ne  présente  pas,  au  point  de  vue  de  l'intensité,  les  mêmes  propriétés  en  se 
rélléchissant  ou  se  réfractant  sous  un  angle  déterminé  sur  une  surface  qui  peut 
prendre  diverses  positions  autour  de  son  axe.  Cette  propriété,  qui  constitue  la 
polarisation,  est  liée,  d'après  l'hypothèse  de  Fresnel,  à  une  orientation  dans  la 
constitution  vibratoire  du  faisceau  lumineux. 

La  polarisation  a  été  traitée  avec  quelques  détails  à  l'article  Optique    (85)  : 
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aussi  nous  bornerons -nous  à  résumer  sommairement  les  phénomènes  qui  sV 
rapportent  et  les  hypothèses  qui  expliquent  ceux-ci. 

Polarisation  rectiligne.  Un  faisceau  polarisé  totalement  tombant  sur  un 
miroir  de  verre  noir  sous  un  angle  d'incidence  de  54", 25'  donne  un  faisceau 
réiléchi  dont  l'intensité  varie  lorsque  le  miroir  tourne  autour  de  l'axe  du  fais- 
ceau sans  cesser  de  faire  le  même  angle  avec  celui-ci.  Pour  un  tour  complet, 
il  y  a  deux  maximums  d'intensité  correspondant  à  deux  positions  du  miroir 
différant  de  180  degrés,  et  pour  deux  positions  à  angle  droit  avec  les  précé- 
dentes le  faisceau  réfléchi  subit  une  extinction  totale;  entre  ces  valeurs  extrêmes 
l'intensité  varie  d'une  manière  continue. 

On  appelle  plan  de  polarisation  du  faisceau  le  plan  d'incidence  pour  la 
position  du  miroir  où  le  faisceau  réfléchi  a  l'intensité  maxima. 

Le  faisceau  polarisé  tombant  sous  le  même  angle  sur  une  pile  de  glaces 
(formée  par  la  superposition  d'un  assez  grand  nombre  de  lames  de  verre  à  faces 
parallèles),  on  observe  des  variations  analogues  lorsque  cette  pile  tourne  autour 
de  l'axe  du  faisceau.  Seulement  le  faisceau  tiansmis  à  travers  la  pile  de  glaces 
s'éteint  quand  son  plan  de  polarisation  coïncide  avec  le  plan  d'incidence:  il  a 
une  intensité  maxinici  lorsque  le  plan  d'incidence  est  perpendiculaire  au  plan 
de  polarisation. 

Le  faisceau  polarisé  tombant  normalement  sur  un  cristal  biréfringent  à  faces 
parallèles  donne  naissance  après  réfraction  à  deux  faisceaux  émergents  qui  sont 
d'intensités  inégales,  en  général  :  le  faisceau  ordinaire  est  maximum  quand  le 
faisceau  extraordinaire  s'éleint,  et  inversement.  Ajoutons  que  le  faisceau  ordi- 
naire est  d'intensité  maxima  lorsque  le  plan  de  polarisation  du  faisceau  inci- 
dent coïncide  avec  la  section  principale  du  cristal. 

Dans  le  cas  de  certains  cristaux,  tels  que  la  tourmaline,  taillée  parallèlement 
à  l'axe  optique,  dès  que  l'épaisseur  est  un  peu  plus  grande,  l'un  des  faisceaux 
(le  faisceau  ordiuaire  pour  la  tourni;iline)  est  complètement  absorbé,  l'autre 
faisceau  émerge  seul  présentant  les  variations  précédemment  indiquées  lorsque 
le  cristal  tourne  par  rapport  au  plan  de  polarisation  du  faisceau  incident. 

On  peut  donc,  à  l'aide  d'un  miroir  de  verre  noir,  d'une  pile  de  glaces,  d'un 
cristal  biréfringent  (spath)  ou  d'une  tourmaline,  reconuaître  si  un  fliisceau  de 
lumière  est  polarisé  et  même  déterminer  la  direction  du  plan  de  polarisation. 

Les  appareils  qui  servent  à  elfectuer  ces  déterminations  sont  dits  des  anahi- 
seurs. 

Si,  dans  les  diverses  expériences  que  nous  venons  de  rapporter,  on  observe 
des  intensités  lumineuses  variables,  présentant  régulièrement,  à  angle  droit, 
des  maxima  et  des  minima  (mais  non  des  extinctions)  la  lumière  incidente  est 
dite  partiellement  polarisée. 

Si  sur  un  des  analyseurs  précédemment  indiqués  on  fait  tomber  un  faisceau 
de  lumière  naturelle,  après  leur  action  on  obtiendra  de  la  lumière  polarisée. 
Chacun  de  ces  analyseurs  agit  également  comme  polariseur  : 

Un  faisceau  réfléchi  sur  un  miroir  de  verre  noir  sous  un  angle  d'incidence 
de  54*^,25'  est  polarisé  et  son  plan  de  polarisation  coïncide  avec  le  plan  d'inci- 
dence (on  dit  quelquefois  qu'il  est  polarisé  dans  le  plan  d'incidence,  mais  cette 
expression  nous  paraît  moins  claire). 

Un  faisceau  transmis  par  une  pile  de  glaces  sous  le  même  angle  est  polarisé 
et  son  plan  de  polarisation  est  perpendiculaire  au  plan  d'incidence. 

Les  deux  faisceaux  fournis  par  un  cristal  biréfringent  (spath)  sont  polarisés  : 
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le  faisceau  ordinaire  a  sou  plan  de  polarisation  qui  coïncide  avec  la  section 
principale;  le  faisceau  extraordinaire  a  son  plan  de  polarisation  perpendiculaire 
à  cette  section  (on dit  que  ces  deux  faisceaux  sont  polarisés  à  angle  droit). 

Enfin  un  faisceau  ayant  traverse  une  tourmaline  taillée  parallèlement  à  l'axv 
est  polarisé,  et  son  plan  de  polarisation  est  perpendiculaire  à  la  section  princi- 
pale (ou  à  l'axe)  de  la  tourmaline. 

Polarisation  circulaire.  En  passant,  dans  des  conditions  convenables,  à 
travers  certaines  substances  biréfringentes,  un  faisceau  de  lumière  monochro- 
matique polarisée  se  divise  en  deux  faisceaux  de  nature  spéciale  qui  se  pro- 
pagent avec  des  vitesses  inégales  et  se  composent  à  l'émergence  :  celte  com- 
position de  deux  mouvements  vibratoires  donne  naissance  à  des  effets  différents 
suivant  l'épaisseur  de  la  lame.  Si  celle-ci  est  telle  que  la  différence  de  pro- 
pagation corresponde  à  une  différence  de  marche  d'un  certain  nombre  de 
demi-longueurs  d'onde  {voy.  Optique,  p.  450),  c'est-à-dire  d'un  nombre  pair  de 
quarts  de  longueur  d'onde,  la  lumière  émergente  est  polarisée  reclilignement 
et  possède  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  précédemment.  Si  l'épaisseur 
correspond  à  un  nombre  impair  de  quarts  de  longueur  d'onde,  la  lumière  est 
polarisée  circulairemenl  :  la  trajectoire  des  molécules  d'éllicr  est  une  circon- 
férence. 

Pour  toute  autre  épaisseur  la  trajectoire  est  une  ellipse  :  la  lumière  est  dite 
polarisée  elliptiquement  ;  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ce  cas. 

Par  raison  de  symétrie,  on  conçoit  qu'un  faisceau  polarisé  circulairemenl  ne 
puisse  donner  lieu  à  aucun  effet  particulier  lorsqu'il  traverse  un  analyseur,  il 
se  comporte  comme  un  faisceau  de  lumière  naturelle. 

Mais,  si  sur  son  trajet  on  intercale  une  lame  de  mica  quart  d'onde  (c'est-à-dire 
produisant  entre  les  deux  faisceaux  qui  les  traversent  une  différence  de  marche 
d'un  quart  de  longueur  d'onde),  la  différence  totale  de  marche  sera  d'un  nombre 
pair  de  quarts  de  longueur  d'onde  et  l'on  obtiendra  un  faisceau  polarisé  rectili- 
gnement  qui  sera  décelé  par  un  analyseur  quelconque.  L'emploi  d'une  Lime 
quart  d'onde  aurait  été  sans  effet  sur  un  faisceau  de  lumière  naturelle. 

Polarisation  chromatique.  Si  entre  un  polariseur  et  un  analyseur  traversés 
par  un  faisceau  de  lumière  composée,  de  lumière  blanche,  par  exemple,  on 
place  une  lame  à  faces  parallèles  d'un  cristal  biréfringent  la  différence  de 
marche  qui  s'élablit  sur  le  passage  ne  représente  pas  pour  les  diverses  lumières 
la  même  fraction  de  longueur  d'onde  :  aussi  les  effets  produits  ne  peuvent-ils 
être  les  mêmes  pour  ces  diverses  lumières.  Il  en  résulte  des  colorations  présen- 
tant des  apparences  très-variées  suivant  les  circonstances  :  suivant  que  la  lumière 
incidente  est  parallèle,  convergente  ou  divergente;  suivant  la  nature  du  cristal 
interposé;  s. avant  la  manière  dont  il  est  taillé. 

Ces  eflets  ont  été  étudiés  par  le  calcul  et  les  résultats  indiqués  ainsi  se  sont 
trouvés  conformes  à  ceux  fournis  par  l'observation  :  ils  sont  mis  à  profit  en 
minéralogie. 

Les  cristaux  ne  sont  pas  les  seuls  corps  qui,  placés  dans  les  conditions  que 
nous  venons  d'indiquer,  donnent  naissance  à  des  phénomènes  chromatiques  :  il 
en  est  de  même  d'un  certain  nombre  de  corps  organisés,  notamment  de  ceux 
qui  sont  constitués  de  lamelles  superposés.  Nous  signalerons  parmi  ceux-ci  les 
grains  d'amidon,  le  cristallin,  la  cornée,  certains  éléments  des  fibres  des  muscles 
striés,  les  disdiaclastes,  etc. 

Rotation  du  plan  de  polarisation.     Ce  phénomène  est  appelé  quelquefois 
DicT.  E.\c.  2°  s.  XXVL  58 
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improprement  polarisation  rolaloire.  Il  consiste  en  ce  que  le  passage  d'un 
faisceau  polarisé  reclilignement  à  travers  certaines  substances  (cristallisées, 
comme  le  quartz;  liquides,  comme  l'essence  de  térébenthine,  ou  même  ga- 
zeuses, comme  les  vapeurs  de  camphre)  a  pour  effet  de  clianger  la  direction  du 
plan  de  polai"isation.  La  variation  de  position  de  ce  plan,  pour  une  même 
substance,  étant  proportionnelle  à  l'épaisseur,  tout  se  passe  comme  si  ce  plan 
tournait  continuement  lorsque  l'épaisseur  de  la  substance  croît  d'une  manière 
continue. 

rs'ous  avons  indiqué  les  principales  conséquences  de  cette  propriété  lorsque 
l'on  opère  sur  des  lumières  composées  et  nous  avons  donné  les  lois,  découvertes 
par  Biot,  qui  régissent  ce  phénomène.  Les  applications  à  la  saccharimétrie 
sont  étudiées  à  l'article  Polarimètre.  C.-M.  Gariel. 

POLARITÉ.  La  polarité  est  l'état  d'un  corps  o>i  d'un  appareil  dans  lequel 
il  s'est  manifesté  deux  propriétés  opposées.  Ces  propriétés  correspondent  presque 
exclusivement  à  des  manifestations  magnétiques  ou  électriques. 

Elle  se  produit,  par  exemple,  dans  un  barreau  de  fer  doux,  que  l'on  place 
dans  le  cliamp  magnétique  résultant  de  la  présence  d'un  aimant,  d'un  électro- 
aimant  ou  d'un  solénoïde;  il  naît  deux  pôles  opposés,  un  pôle  nord  et  un  pôle 
sud,  aux  extrémités  du  barreau,  s'il  est  placé  parallèlement  aux  lignes  de  force. 
L'action  est  plus  énergique,  si  l'on  place  le  barreau  entre  deux  pôles  de  noms 
contraires,  opposés  l'un  à  l'autre  :  le  barreau  prend  à  chaque  extrémité  un  pôle 
contraire  à  celui  de  l'aimant  dont  il  est  proche.  C'est  là  la  polarité  magné- 
tique: elle  est  transitoire,  si  l'on  a  agi  sur  du  fer  doux;  elle  est  permanente  et 
reste  acquise,  si  l'on  a  opéré  sur  un  barreau  d'acier. 

Il  se  produit  également  des  phénomènes  analogues  de  polarité  diamagné- 
tique,  si  entre  deux  pôles  d'un  fort  aimant  on  place  un  barreau  de  bismuth, 
par  exemple;  il  naîtrait  à  cliaque  extrémité  un  pôle  de  même  nom  que  celui  de 
l'aimant  dont  il  est  proche.  Cet  effet  se  manifeste  par  la  position  axiale  que 
prend  le  barreau  de  bismuth  {voy.  Électricité). 

Si  on  soumet  un  corps  conducteur  isolé  à  l'influence  d'un  corps  électrisé,  ce 
conducteur  acquiert  une  polarité  électrique  et  ses  deux  extrémités  présentent 
des  électrisations  contraires. 

Le  système  formé  par  deux  disques  tenus  par  des  manches  isolants,  l'un  en 
verre,  l'autre  en  bois  recouvert  de  flanelle,  acquiert  une  polarité  lorsque  l'on 
frotte  ces  deux  disques  l'un  contre  l'autre,  car  ceux-ci  prennent  des  électrisa- 
tions opposées  {voy.  Electricité). 

Certains  cristaux  manifestent  une  polarité  pyro-électrique  pendant  qu'ils  sont 
soumis  à  des  variations  de  température;  leurs  extrémités  sont  électrisées  con- 
trairement. 

Le  système  formé  par  deux  barres  métalliques  réunies  par  une  soudure  et 
porté  sur  un  pied  isolant  acquiert  une  polarité  thermo-électrique,  lorsque  la 
soudure  est  maintenue  à  une  température  autre  que  celle  que  les  barres  pré- 
sentent dans  leur  continuité  ;  les  extrémités  du  système  ont  des  électrisations 
de  noms  contraires  {voy.  Thermo-électricité). 

On  observe  encore  la  polarité  dans  toute  action  chimique  qui  se  produit  entre 
deux  corps,  car  ils  présentent  l'un  et  l'autre  par  suite  de  cette  action  même 
des  manifestations  électriques  opposées  {voy.  Électricité,  Piles). 

Les  phénomènes  d'induclion  donnant  naissance  à  des  courants  qui  traversent 
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des  conducteurs,  des  circuits  qui  ont  un  de'placement  relatif  rapide  dans  un 
champ  magnétique,  dans  des  conditions  convenables,  manifestent  encore  l'exis- 
tence d'une  polarité  due  à  une  cause  particulière  {voy.  Induction). 

Ces  exemples  permettent  de  comprendre  ce  que  l'on  entend  par  le  mot  polarité. 
On  voit  qu'il  s'agit  de  phénomènes  divers  qui  doivent  être  étudiés  séparément 
et  rapportes  aux  chapitres  de  la  physique  où  sont  comprises  les  manifestations 
qui  leur  correspondent.  C.-iM.  G. 

POLDERS.      Voy.  Marais. 

POLEMOXILIIU  {Polemonium  Tourn.).  Genre  de  plantes  Dicotylédones, 
qui  a  donné  son  nom  au  petit  groupe  des  Polémoniacées.  Ce  sont  des  herbes  à 
feuilles  alternes,  imparipennées,  dépourvues  de  stipules.  Les  ileurs,  herma- 
phrodites et  régulières,  ont  un  calice  gamosépale,  divisé  à  son  sommet  en  cinq 
lobes,  une  corolle  gamopétale,  en  cloche,  à  limbe  découpé  en  cinq  lobes  plus 
ou  moins  profonds,  et  cinq  étamines  exsertes,  insérées  sur  le  tube  de  la 
corolle.  L'ovaire,  supère  et  à  trois  logos,  est  surmonté  d'un  style  dont  l'extré- 
mité est  divisée  en  trois  branches  stigmatiques.  Le  fruit  est  une  capsule  trilo- 
culaire,  qui  s'ouvre  en  trois  valves  loculicides  pour  laisser  échapper  plusieurs 
graines  ovoïdes,  obtuses,  presque  sans  ailes. 

La  plupart  des  espèces  de  ce  genre  sont  originaires  de  l'Amérique.  Une  seule, 
Polemonium  cœruleum  L.,  croît  en  Europe.  On  la  trouve  dans  le  Jura,  en 
Suisse,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  etc.  Elle  est  fréquemment  cultivée  dans 
les  jardins,  comme  plante  d'ornement,  sous  le  nom  de  Valériane  grecque.  C'est 
une  herbe  vivace  dont  toutes  les  parties  exhalent  une  odeur  forte,  analogue  à 
celle  de  la  Valériane  officinale.  Ses  racines  fibreuses  donnent  naissance  à  j)lu- 
sieurs  tiges  dressées,  rameuses  à  leur  partie  supérieure  et  garnies  de  feuilles 
pétiolées,  composées  de  13  à  25  folioles  ovales-lancéolées,  glabres.  Ses  fleurs, 
de  couleur  bleue  ou  blanche,  souvent  panachées,  sont  disposées  en  corymbes 
au  sommet  des  tiges  et  des  rameaux.  En  Sibérie,  ses  feuilles  sont  employées 
topiquement  dans  le  traitement  des  ulcères  syphilitiques.  Ed.  Lef. 

POLIAXTIIES  (L.  Gen.,  426).  Genre  créé  pour  la  Tubéreuse,  Liliacée 
d'origine  mexicaine,  dont  tout  le  monde  connaît  la  fleur  blanche  et  parfumée, 
simple  ou  double  dans  nos  parterres.  Elle  est  surtout  employée  en  parfumerie, 
à  cause  de  l'odeur  de  ses  fleurs.  Cette  même  odeur  la  fait  redouter  comme  pro- 
duisant des  céphalalgies,  syncopes.  On  croyait  au  dix-septième  siècle  qu'elle 
était  funeste  aux  femmes  en  couches.  Ses  rhizomes  passent  pour  acres  el 
vomitifs.  Lémery  les  disait  détersifs,  astringents  et  résolutifs  (Mjïr.  et  de  L,, 
dict.  Mat.  méd.,  V,  421.  — Rosenth.,  Syn.  pi.  diaphor.,  88.  —  Guib.,  Drog. 
simpL,  édit.  7,  II,  184,  fig.  357).  H.  Bn. 

POLIÈI^IE.  C^H*Az^  Isomère  de  la  cyanuramique  ou  niélamine,  obtenu 
en  chauffant  peu  à  peu  jusqu'à  500  degrés  le  sulfocyanate  d'ammonium;  on 
l'a  cru  identique  au  mélam,  qui  a  pour  composition  C^H^'Az^i .  [\  pai-^ît  cepen- 
dant en  différer.  Le  poliène  absorbe  l'acide  chlorhydrique  en  donnant  le  com- 
posé Cni8Az«.HGl.  L.  Hn. 

POLISTES.     Genre  d'insectes  hyménoptères  de  la  famille  des  Vespides, 
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ressemblant  beaucoup  à  celui  des  Guêpes  {voy.  Guêpe)  avec  lequel  il  est  sou- 
vent confondu.  Siebold  a  constaté  pour  l'espèce  la  plus[comniune  en  Europe 
que  les  individus  mâles  proviennent  par  parthénogenèse  de  femelles  non  fécon- 
dées [Parthetiogenesis  bel  Polistes  Gallica.  In  Stettin.  Entomolog.  Zeitiing, 
1870,  page  259). 

Les  caractères  du  genre  Polistes  sont  les  suivants  :  Forme  du  corps  svelte, 
élancée,  pas  de  pubescence.  Tête  avec  les  antennes'des'mâles  un  peu  recour- 
bées au  sommet,  les  yeux  n'atteignant  pas  la  base  des;  mandibules.  Celles-ci, 
courtes,  presque  carrées,  à  quatre  dents  terminales,  les  trois  externes  aiguës, 
l'interne  obtuse,  écaitée  des  autres.  Palpes  maxillaires  de  six  articles;  lèvre  qua- 
(Irijobée  avec  palpes  de  quatre  articles.  Thorax  allongé,  métathorax  oblique,  sans 
sillon  profond,  avec  deux  valves  saillantes  au  point  d'articulation  avec  l'abdomen. 
Ailes  fortes;  pattes  à  jambes  courtes,  à  tarses  beaucoup  plus  longs  que  les 
jambes.  Abdomen  fusiforme,  le  1'''  segment  disposé  en  cloche,  non  pédicellé, 
extrémité  de  l'abdomen  atténuée  en  pointe. 

Les  nids,  ou  guêpiers,  des  Polistes,  diffèrent  de  ceux  des  véritables  Guêpes 
(joîj.  Gukpe)  en  ce  qu'ils  sont  nus,  c'est-à-dire  sans  enveloppe  extérieure.  En 
France,  nous  les  trouvons  composés  d'un  simple  rayon,  au  plus  doublé  d'un 
rayon  superposé  et  maintenu  par  des  piliers.  Les  nids  sont  placés  dans  les 
endroits  abrités,  chauds,  exposés  au  midi.  Si  le  rayon  suspenseur  est  fixé  sur 
un  appui,  les  cellules  sont  verticales,  mais,  si  le  pédicellé  est  collé  contre  une 
surface  droite,  comme  une  paroi  de  mur,  de  rocher,  un  espalier,  etc.,  les  cel- 
lules sont  transversales  et  placées  en  face  du  spectateur.  Les  matériaux  sont 
analogues  à  ce  qui  a  été  indiqué  pour  les  (luêpes,  étant  récoltés  sur  les  bois 
morts  exposés  à  l  air  et  sur  les  tiges  des  plantes  qui  ont  éprouvé  par  la  pluie 
une  sorte  de  rouissage.  La  couleur  en  est  grisâtre,  plus  ou  moins  foncée,  la 
consistance  et  l'aspect  semblables  à  un  carton  mince.  Les  Polistes  comme  les 
Guêpes  sont  des  insectes  ayant  fait  du  papier  avant  l'homme. 

Dès  le  mois  d'avril  les  femelles  qui  ont  hiverné  commencent  isolément  leurs 
nids.  Elles  font  d'abord  un  support  qui  sera  central,  s'il  est  pei'pendiculaire,  ou 
qui  se  trouvera  supérieur  par  rapport  au  centre  du  rayon,  si  le  support  est 
transversal.  Puis  l'industrieux  insecte  construit  quelques  cellules  hexagonales 
où  il  dépose  un  œuf.  Les  larves  écloses  sont  nourries  par  la  Mère-Poliste  à  la 
façon  lies  larves  de  Guêpe  [voy.  Glèpe),  et  les  ouvrières  qui  en  proviennent 
agrandissent  le  rayon.  Alors  la  fondatrice  s'absente  peu  et  ne  fait  que  pondre 
sans  travailler  au  nid  ;  les  ouvrières  lui  donnent  la  nourriture  qu'elles  lui  pré- 
sentent soit  du  bout  de  leur  langue,  soit  entre  les  mandibules.  A  la  fin  de  l'été, 
ou  en  automne,  le  rayon  circulaire  est  au  summum;  il  a  10  à  11  centimètres 
de  diamètre  sur  5  centimètres  et  demi  de  hauteur  et  il  renferme  jusqu'à 
500  alvéoles.  Dans  le  courant  d'octobre  la  population  des  nids  [décroît  et  dis- 
paraît finalement  d'une  manière  complète.  Les  femelles  fécondées  seules  hivernent 
comme  les  Guêpes.  La  nidification  des  Polistes  a  élé  étudiée  et  décrite  avec 
soin  par  Henri  Saussure  dans  sa  Monographie  des  Guêpes  sociales,  introduction 
Lxi  et  Lxxvi,  et  planche  VIII,  IX,  X,  XIII. 

Les  Polistes  ouvrières  butinent  sur  les  fleurs  et  sont  moins  fai^ouches  que 
les  Guêpes;  leur  nourriture  consiste  en  matières  sucrées  et  en  petits 
insectes  mous.  Elles  sont  avides  de  cassonade  ou  de  sucre  dissous  dans  l'eau, 
quand  on  les  élève  en  captivité.  En  raison  de  leur  petit  nombre,  les  Polistes 
sont  moins  nuisibles  aux  fruits  que  les  Guêpes,  bien  plus   courageuses  et  irri- 
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tables.  On  peut]aisémeiit  emporter  au  printemps  le  nid  commencé  d'un  Poliste 
sur  sa  branche  d'attache.  La  fondatrice  reste  sans  chercher  à  piquer  ;  on  la  voit 
continuer  son  nid  et  l'observateur  assiste  à  laHmentation  des  larves.  Les  pre- 
mières ouvrières  nées  s'habituent  à  être  regardées  et  laissent  contrôler  leur 
manière  de  travailler  en  augmentant  le  guêpier  ainsi  que  la  colonie. 

Les  espèces  européennes  de  Polistes  sont  difficiles  à  établir  et  à  distinguer, 
tant  elles  varient  pour  la  coloration.  On  a  successivement  admis  quatre  espèces, 
mais  elles  peuvent  être  réduites  à  deux,  le  Polistes  galliciis  Linné  et  le  P.  hi- 
glumh  Linné.  Ces  deux  espèces  manquent  dans  les  îles  Britanniques,  mais 
existent  ailleurs  communément. 

Le  Polisles  galUcus,  long  de  12  à  16  millimètres,  est  noir  varié  de  jaune.  Les 
antennes  sont  jaunes,  un  peu  orangées,  avec  le  scape  noir  et  une  tache  jaune 
en  avant.  Deux  taches  jaunes  se  trouvent  sur  le  disque  du  mésothorax  et  d'autres 
sur  le  métathorax.  Ailes  d'un  brun  roussàtre,  assez  transparentes.  Pattes  jaunes 
avec  les  hanches  noires,  ainsi  que  les  deux  tiers  des  cuisses.  Bandes  infé- 
rieures des  segments  abdominaux  jaunes  ;  les  deux  premiers  segments  ont 
chacun  deux  taches  jaunes,  celles  du  deuxième  segment  chez  le  mâle,  avec  un 
point  noir;  les  bordures  de  l'abdomen  sont  très-échancrées  et  le  jaune  est  clair 
sur  l'insecte  vivant. 

Cette  espèce,  commune  en  France,  s'étend  au  sud  de  l'Europe,  au  nord  de 
l'Afrique,  en  Egypte  et  jusqu'en  Perse  ;  elle  n'arrive  pas  jusqu'en  Suède,  où 
elle  est  remplacée  par  la  suivante. 

Le  Polistes  biglumis  Linné,  ou  P.  diadema  Latreille,  est  plus  petit  que  son 
congénère,  de  10  à  15  millimètres  de  longueur,  noir  comme  lui,  mais  avec  le 
jaune  plus  pâle,  surtout  sur  labdomen.  Il  diffère  par  le  chaperon  jaune,  tra- 
versé par  une  bande  noire,  les  antennes  ayant  une  tache  jaune  au  scape,  l'ex- 
trémité jaune  brunâtre  en  dessous,  mais  tous  les  articles  noirs  en  dessus. 
Métathorax  souvent  sans  taches  jaunes.  Abdomen  a  bandes  jaunes  étroites,  les 
deux  taches  jaunes  des  deux  premiers  segments,  petites,  souvent  rousses,  man- 
quant sur  le  premier  segment  dans  la  variété  P.  Geoffroyi  de  Lepelletier  de 
Saint-Fargeau  ;  parfois  les  taches  manquent  sur  les  deux  segments. 

Les  deux  espèces  de  Polistes  établissent  leurs  nids  sur  les  rameaux  des 
arbustes,  dans  les  pépinières,  sur  les  tiges  sèches  des  plantes,  etc.  Parfois  ils 
sont  placés  dans  le  recoin  des  pierres  en  saillie,  parfois  même  dans  des  usten- 
siles de  ménage  hors  de  service  et  en  fer-blanc.  Ce  fait  prouve  que  les  Polistes 
doivent  en  été  y  supporter  une  chaleur  torride  ;  Th.  Lacordaire  avait  vu,  à 
Cayenne,  des  Vespiens  établir  leurs  nids  dans  des  endroits  oiî  ils  ne  paraissaient 
pas  souffrir  d'une  température  d'environ  50  degrés  centigrades. 

Les  parasites  des  Polistes  européens  sont  intéressants  à  connaître.  Les  plus 
remarquables  sont  les  Xenos,  dont  j'ai  parlé  à  l'article  Rhipiptères  {vo)j.  aussi 
Parasites).  Le  Xenos  vesparum  se  développe  à  l'intérieur  du  corps  des  Polistes, 
les  femelles  restent  au  stade  larviforme,  les  mâles  deviennent  ailés.  Ordinaire- 
ment le  parasite  se  trouve  en  petit  nombre,  un  ou  deux  sur  le  Polistes  galliciis 
ou  sur  le  P.  biglumis,  mais  parfois  on  a  constaté  jusqu'à  sept  Xenos  sur  le 
même  insecte.  L'abdomen  du  Poliste  est  alors  déformé,  les  segments  sont 
écartés  dans  le  sens  de  la  longueur  et  la  partie  antérieure  du  parasite  fait  saillie 
entre  ces  mêmes  segments. 

Les  Polistes  atteints  de  Xenos  sont  moins  agiles  que  les  autres,  ils  se  tiennent 
longtemps  à  la  même  place  dans  les  environs  du  nid,  sur  les  espaliers,  les 
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treilles  bien  exposées.  On  peut  recueillir  ces  Polistes,  les  élever  avec  du  sucre 
et  de  l'eau.  Les  Xenos  mâles  éclosent  et  volent  aussitôt  à  la  recherche  des 
femelles,  qui  ne  quittent  jamais  le  corps  de  l'hôte. 

Un  Ichneumon,  le  Crijpturus  argiolus  Gra\enhorl,  dont  la  femelle  est  dépour- 
vue de  tarière  et  dont  j'ai  fait  l'anatomie  avec  Léon  Dufour,  pond  dans  les  nids 
des  Polistes.  La  larve  du  Crijptunis  dévore  celle  du  Poliste  et  file  dans  l'alvéole 
une  coque  de  soie  où  elle  prend  la  forme  de  nymphe. 

Les  Polistes  exotiques  offrent  comme  d'autres  Yespides  une  maladie  crypto- 
gamique  remarquable  qui  les  a  fait  appeler  :  Guêpes  végétantes.  II.  de  Saus- 
sure a  représenté  un  Polistes  aniericanus  couvert  de  moisissures.  Ch.  Piobin 
a  décrit  ces  végétaux  avec  soin,  et  II.  Lebert  en  a  fait  un  genre  Polistoplwra 
{voy.  Henri  de  Saussure,  Monographie  des  Guêpes  sociales,  introduction, 
page  CLix-cLxiv,  planche  XI,  fig.  5  et  explication  de  la  figure).  Les  Guêpes 
végétantes  dont  a  parlé  Ricord-Madiana,  et  observées  par  lui  à  la  Guadeloupe, 
contre  le  tronc  d'un  Bignonia  pentaphijlla,  étaient  probablement  des  Polistes 
{voy.  Guêpe).  ' 

J'ai  fait  remarquer  déjà  que  les  piqûres  des  Polistes  sont  moins  redou- 
tables que  celles  des  Guêpes;  le  même  traitement  leur  est  applicable.  On  a 
vanté   beaucoup   l'ammoniaque  et   l'eau   de  chaux   [voy.  Guêpes  et  Uyméiso- 

PTÊRES).  A.   LaBOULBÈÎSE. 

POLLAKIURIE.      Voy.  Diabète  et  Sychnurie. 

POLLI  (Giovanni).  Médecin  italien,  né  vers  1812,  reçu  docteur  à  Pavie  en 
1857,  mort  le  14  juin  1880,  fut  un  ardent  propagateur  de  la  crémation.  Il  a 
publié  un  grand  nombre  d'opuscules  sur  la  chimie  biologique,  sur  les  fermen- 
tations morbides  en  particulier,  et  rédigé  les  Annali  di  chimica  applicata  alla 
medicina.  L.  Hn. 

POLLICH  (Martin).  Encore  appelé  voxMellerstadt,  du  lieu  de  sa  naissance 
(Mellerichsladt,  en  Francouie),  né  en  1450,  nommé  professeur  de  médecine  à 
Leipzig  en  1495,  accompagna  le  prince  électeur  de  Saxe,  Frédéric  lit,  en  Pales- 
tine. A  son  retour,  il  détermina  ce  prince  à  fonder  l'Université  de  Wittemberg 
(1502),  dont  il  fut  le  premier  recteur.  Sa  grande  érudition  lui  valut  le  nom  de 
Lux  mundi.  L'un  des  premiers  en  Allemagne  il  s'éleva  contre  l'arabisme  et 
remit  en  honneur  Hippocrate  et  Galien  ;  il  eut  une  discussion  violente  avec 
Simon  Pistorius,  arabiste  obstiné,  contre  lequel  il  écrivit  pour  sa  défense  plu- 
sieurs opuscules  devenus  très-rares  : 

I.  Defensio  Leoniceniana.  Lipsiae,  1498.  —  II.  Castigationes  in  Alabandicas  declara- 
liones  D.  S.  Pistorii.\  Lipsiae,  1500.  —  III.  Responsio  ad  superadditos  errores  S.  Pistorit 
de  m alo  franco.  Lipsiae,  1701,  in-4°.  L.  Hs. 

POLLliTiOX.     Voy.  Spermatorrhée. 

POLLYXÈXES.       Voy.    DiPLOrODES. 

POLTA  (Josef).  Né  le  1"  janvier  1802,  à  Gross-Szecze,  en  Hongrie.  Il  fit 
ses  études  à  Pest,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1850.  Sa  thèse  a  pour  titre  :  de 
vermibus  intestin alihm.  Pest,  1850,  in-8".  Chargé  d'un  service  de  cholériques 
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pendant  répidémie  de  1851 ,  il  a  publié,  avec  Garl  Grïinhut,  un  rapport  :  Summa 
observationum  quas  de  choiera  orieniali.  Pest,  1851,  in-8°.  —  Devenu  méde- 
cin de  l'hôpital,  il  a  encore  publié  des  Ohservationes  de  herpete,  ejus  compli- 
cationibus  et  remedio  novo,  Anthrakokali.  Pest,  1857,  in-8%  ouvrage  Iraduit 
en  allemand  par  Sigmundi.  Leipzig,  1858,  in-8^  A.  D. 

POLYADÉiVO.tlES.      Voy.  Adé>omes  et  Epithéliales  {Tumeurs), 

POLYARTnRiTE.     Voij.  Arthrite. 

POLlfBE.  Gendre  d'Ilippocrate,  fut  l'un  des  fondateurs  de  l'école  dogma- 
tique, et  l'auteur  probable  de  plusieurs  écrits  de  la  collection  liippocratique 
[De  naturel  hominis.  —  De  ?iatura  piieri.  —  De  saliibrl  viclus  ratione). 
Ces  ouvrages  ont  été  publiés  en  latin  à  Bàle,  en  154i,  puis  à  Venise, 
en  1545.  L.  Un. 

POLICÉPHALE.  En  1800,  Zeder  a  donné  le  nom  de  Polycephalus  aux 
llydatides  ou  Echinocoques,  dans  lesquels,  d'accord  avec  l'opinion  alors  admise, 
il  voit  des  Vers  adultes,  génériquemont  distincts  des  Taîuias.  Zeder  avait  même 
admis  plusieurs  espèces  (P.  ho)ni7ii!>,  P.  (jranulosus,  P.  humanus,  P.  echino- 
coccus)  qui  se  rapportent  toutes  à  VEchinococcus  polymorphus,  larve  du  Tœnia 
echinococcus  {voy.  Echijsocoques).  R.  Bl. 

POLircnROiTE.     C'est  la  Crocine  {voy.  ce  mot). 

POLlfCOTYLAIRES.      Voy.    Cestoïdes. 

POLYCirSTlXES.  Sous-ordre  des  r»adiolaires,  renfermant  des  animaux 
isolés  à  une  seule  capsule  centrale,  à  squelette  siliceux,  toujours  exira-cap- 
sulaire,  composé  d'un  test  treillissc  de  forme  très-variée,  souvent  divisé  en 
deux  ou  plusieurs  compartiments,  superposés  ou  placés  les  uns  à  côté  des 
autres  par  des  cloisons  transversales.  Le  squelette  présente  en  généi'al  un 
axe  ^longitudinal  à  pôle  apical  et  à  pôle  basilaire.  Le  premier  de  ces  pôles  est 
voiité  et  fermé,  le  second  est  ouvert  ou  présente  un  treillage  différent  de 
celui  du  pôle  apical.  Souvent  il  y  a  plusieurs  tests  sphériques  emboîtés  les 
uns  dans  les  autres  et  réunis  par  des  bâtonnets  rayonnants,  ou  bien  le  test 
treillissé  est  remplacé  par  un  système  de  spicules  tangentiel  à  des  rayons  creux 
et  résistants. 

Les  Polycystines  sont  des  Radiolaires  marins  renfermant  un  grand  nombre  de 
genres  répartis  dans  trois  familles  : 

Les  Cystides  caractérisées  par  leur  test  treillissé  à  axe  longitudinal  ; 

Les  Elhmosphérides  à  squelette  formé  d'une  ou  plusieurs  coquilles  treillissées, 
reliées  par  des  rayons; 

Les  Aidosphérides,  dont  le  squelette  est  formé  par  un  lacis  de  piquants 
creux,  rayonnants  ou  tangentiels.  F.  H. 

P0LYDAC;TTLE  (Appareil).      Voy.  GourriÈRES. 
POLYDACTYLIE.      Voy.   DoiGTS. 
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POLYDESMIDES.       VoiJ.    DiPLOPODES. 

POLYDIPSIE.     Voy.  Diabète. 

POLYGjtLA.       POI.YGALÉES.       POLYGALACÉES.       §  I.    Botanicfue. 

Les  Polygala  ou  Laitiers  ont  donné  leur  nom  à  la  famille  des  Polygalacées  et 
à  une  série  de  cette  fomille,  celle  des  Polygalées.  Les  Polygala  ont  des  fleurs 
irrégulières,  à  réceptacle  convexe  sur  lequel  s'insère  un  calice  de  5  sépales,  fort 
dissemblables,  imbriqués  en  quinconce.  Les  2  sépales  intérieurs  sont  ordinaire- 
ment bien  plus  grands  que  les  autres,  insymétriques,  colorés,  et  ils  sont  rejetés 
en  dehors  de  chaque  côté  de  la  fleur  épanouie,  représenlant  ce  qu'on  a  appelé  les 
ailes.  La  corolle,  tout  aussi  iriégulière,  est  formée  de  5  pétales,  alternes  avec 
les  sépales,  imbriqués  de  telle  façon  que  les  deux  postérieurs  recouvrent  l'anté- 
rieur, plus  grand  que  les  autres  et  en  forme  de  carène,  de  casque,  de  capu- 
chon, etc.  Son  sommet  est  entier,  bi  ou  trilobé,  et  porte  souvent  vers  son  extrémité 
une  crête  dorsale,  lobée  ou  divisée  d'une  façon  variable.  Les  pétales  postérieurs 
sont  plus  petits  ou  peuvent  manquer,  mais  c'est  là  le  fait  le  plus  ordinaire  pour 
les  deux  pétales  latéraux  qui,  lorsqu'ils  existent,  sont  généralement  réduits  à 
de  minimes  langueltes.  L'androcée  est  ordinairement  8-andre.  Sauf  à  leur  base 
où  ils  peuvent  être  absolument  monodelphes  et  adhérer  même  à  la  base  de  la 
corolle,  les  filets  sont  unis  en  deux  faisceaux  latéraux  égaux,  et  leur  sommet 
libre  supporte  une  anthère  de  forme  variable,  introrse,  déhiscente  vers  son  som- 
met par  une  ouverture  de  formes  très-diverses.  L'anthère  est  souvent  aussi  garnie 
de  poils,  vers  son  sommet  et  surtout  vers  sa  base.  Le  gynécée  est  libre,  pourvu 
à  sa  base  d'un  disque  de  forme  variable,  mais  le  plus  souvent  irrégulier;  il  se 
compose  d'un  ovaire  comprimé  sur  les  côtés,  à  deux  loges,  antérieure  et  posté- 
rieure, surmonté  d'un  style  dont  la  portion  supérieure  se  coude,  s'incline  en 
arrière  et  se  dilate  au-dessous  de  la  surface  papillaire  en  2-4  lobes  de  forme  très- 
diverse.  Dans  l'angle  interne  de  chaque  loge  s'insère  un  ovule  descendant,  à 
micropyle  tourné  en  haut  et  en  dehors.  Le  fruit,  ordinairement  accompagné  du 
calice  persistant,  est  capsulaire,  loculicide,  comprimé  latéralement,  souvent 
obcordé  ou  didyme,  à  bords  carénés  ou  ailés.  Les  graines  descendantes,  sur- 
montées d'un  arille  micropylaire,  sont  pourvues  d'un  embryon  à  radicule  supère, 
entouré  ou  non  d'un  albumen  charnu.  Les  Polygala  sont  herbacés,  suffrutescents 
ou  frutescents,  à  feuilles  alternes,  opposées  ou  verticillées,  à  inflorescences 
simples  ou  composées,  qui  sont  des  grappes,  des  épis  ou  presque  des  capitules. 
Ce  sont  des  plantes  qui  croissent  spontanément  dans  tous  les  pays  du  monde. 
Une  seule  espèce  est  couramment  usitée  aujourd'hui. 

C'est  le  Polygala  de  Virginie  {P.  Senega  L.),  qu'on  emploie  le  plus  en  méde- 
cine. C'est  une  petite  plante  vivace,  haute  de  15  à  oO  centimètres,  à  souche 
épaisse,  contractée,  très-i'amifiée,  quoique  ses  divisions  très-courtes  rappellent 
beaucoup  une  sorte  de  broussin,  et  prolongée  inférieurement  en  une  ou  quelques 
racines  tortueuses,  noueuses,  de  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire,  brune,  irré- 
gulièrement sillonnée,  glabre  et  donnant  naissance  à  des  divisions  radiculaires 
beaucoup  plus  ténues.  De  la  souche  naissent  de  nombreux  rameaux  aériens, 
chargés  d'écaillés  obtuses  et  imbriqués  dans  leur  état  de  bourgeons,  plus  tard 
dressés  en  assez  grand  nombre,  généralement  indivis  ou  peu  ramifiés,  herbacés, 
glabres,  à  feuilles  inférieures  squamiformes,  distantes,  à  feuilles  supérieures 
graduellement  plus  grandes,  lancéolées,  aiguës  aux  deux  extrémités,  atténuées 
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à  leur  base  un  peu  insymétrique  en  un  court  pétiole,  membraneuses,  entières 
ou  à  bords  très-finement  crénelés-denticulés,  penninerves,  finement  réticulées, 
glabres  surtout  en  dessous.  Le  rameau  se  termine  par  une  grappe  étroite  ou 
allongée,  ou  bien  quelquefois  les  inilorescences  sont  axillaires  ou  même  oposi- 
tifoliées,  chargées  de  bractées  alternes,  linéaires,  qui  se  détachent  bientôt  à  lem- 
base.  Dans  leur  aisselle  est  une  fossette  au  fond  de  laquelle  s'articule  le  pédi- 
celle  floral.  Les  fleurs  sont  petites,  à  calice  verdàtre,  formé  de  5  sépales  inégaux, 
les  intérieurs  pétaloïdes  veinés,    et  à  corolle  réduite  à  5  pétales  paies,  mem- 
braneux, l'inférieur  en  capuchon,  caréné,  surmonté  d'un  bouquet  de  saillies 
oblongues,  rectilignes,  formant  la  crête.  Les  étamines  diadelplies  ont  de  petites 
anthères  allongées,  à  fente  supérieure  et  intérieure,  simulant  un  pore,  i/ovaire 
comprimé  est  surmonté  d'un  épais  style  cluviforme,  rétréci  à  la  base,  coudé  en 
haut  et  se  terminant,  api^ès  une  soie  qui  surmonte  le  coude,  par  une   tête 
déprimée,  stipitée,  reportée  en  bas  et  en  dedans  par  le  fait  de  la  coudure.  Le 
fruit,  accompagné  à  sa  base  du  calice  non  accru,  est  une  petite  capsule  ovale, 
comprimée,    émarginée,  glabre.   Les  graines    sont  ovoïdes-oblongucs,   noires, 
recouvertes  d'un    tégument   translucide  et  mou,    chargé   de  soies  blanches, 
courtes,  et  pourvu  d'un  arille  descendant,  plus  long  que  la  graine  et  la  recou- 
vrant, tout  le  long  de  son  bord  chalazique,  de  ses  deux  longs  bras  aliformes, 
subaigus,  concaves  ou  falciformcs,  membraneux  et  blanchâtres.  Leur  embryon, 
de  la  longueur  de  la  graine  à  peu  près,  est  entouré  d'un  albumen  charnu  et 
peu  épais  (dimensions  :  feuilles  longues  de  2  à  7  centimètres,  et  large  seulement 
de  1/3  à  1/2  centimètre,  ou,  dans  une  variété  latifolia,  de  3  cent,  environ  ; 
pétiole  1/2  cent,  environ;   inflorescence,   2-4  cent.;  fleur,  1/3  cent.;  fruit, 
1-2  cent,  de  long,  sur  1/3  cent,  de  large;  graine,  4  mill.  environ). 

Cette  plante  est  de  l'Amérique  du  Nord;  elle  croît  au  Canada,  au  Tennessee  et 
à  la  Caroline  septeutiionale,  dans  des  terrains  secs  et  rocheux.  Elle  fleurit  en 
mai  et  juin  et  a  été  quelquefois  cultivée  en  pleine  terre  dans  nos  jardins  bota- 
niques, où  elle  est  fort  rare  aujourd'hui.  On  emploie  en  médecine  la  portion  sou- 
terraine entière,  expédiée  directement  des  Etat-Unis  en  Europe  sous  le  nom  de 
Senega,  Seneka  ou  Snake-root,  grosse  au  plus  comme  le  petit  doigt,  longue  de 
5-10  centimètres,  souvent  un  peu  comprimée  et  parcourue  d'un  côté  ou  de 
chaque  côté  par  une  ligne  gris  jaunâtre  à  l'état  sec,  plus  foncée  que  le  bois  ou 
méditullium,  blanchâtre,  ridée  ou  incomplètement  annelée  en  travers,  à  odeur 
rance,  un  peu  nauséeuse,  à  saveur  bientôt  amère  et  acre.  Toutes  ces  qualités 
résident  dans  la  seule  écorce.  Elle  les  doit  kh sénégine  (Gehlen),  qu'on  suppose 
identique  à  l'acide  polygalique  (Quevenne).  Le  bois  des  racines  est  remarquable 
par  la  présence  de  secteurs  cellulaires  séparant  les  uns  des  autres  les  quartiers 
de  tissus  ligneux.  Dans  l'écorce  il  y  a  un  suber  assez  distinct,  au-dessous  duquel 
le  parenchyme  à  phytocystes  radialement  allongés  contient  çà  et  là  des  gouttes 
de  matière  grasse.  Mais  ce  tissu  manque  du  côté  de  la  bride  longitudinale, 
formée  surtout  d'éléments  libéiiens  faisant  suite  à  ceux  du  bois,  les  rayons 
médullaires  pénétrant  très-loin  dans  la  zone  libérienne,  et  il  y  a  aussi  de  l'huile 
dans  les  phytocystes  de  ces  rayons. 

Le  Polygala  Senega  agit  à  peu  près  comme  les  Ipécacuanhas  ;  il  est  expec- 
torant, diurétique,  nauséeux,  stimulant;  il  a  été  très-employé  dans  les  affections 
pulmonaires  et  bronchiques,  l'asthme,  les  accidents  rhumatismaux.  Sa  vogue  a 
été  excessive,  et  c'est  sous  son  image  qu'on  a  été  jusqu'à  inscrire  :  Prœsenteni 
ostendit  quœlibel  herha  Deiim.  Sa  réputation  comme  remède  des  morsures  de 
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serpents  venimeux  tient  peut-être  surtout  a  l'analogie  de  formes  qu'on  trouvait 
entre  sa  racine  noueuse  et  la  queue  d'un  Crotale.  On  a  souvent  falsifié  le  P.  Se- 
nega  :  avec  le  faux-Ginseng  américain  [Panax  quinquefolium  L.),  le  Gillenia 
trifoliata,  le  Cijpripedium  pubescens  W.  et  même  le  Dompte- Venin. 

Des  propriétés  évacuantes  sont  signalées  dans  un  grand  nombre  d'autres 
Polygala  d'importance  secondaire  :  nos  P.  vuhjaris  L.,  calcarea  Sch.,  amam  L., 
qui  passaient  pour  toniques,  stomachiques,  sudoriûques,  légèrement  aromatiques, 
un  peu  amers.  Ils  ont  servi,  dit-on,  à  falsifier  le  thé  vert.  Le  P.  riibella  Pirsh 
sert  aux  États  Unis  de  médicament  franchement  amer.  Dans  l'Amérique  cen- 
trale, les  P.  caracasana,  formom,  monticola,  etc.,  ont  les  mêmes  propriétés 
que  le  P.  Senega,  comme  au  Brésil  le  P.  Poaya  Mart.,  à  peu  près  aussi  actif 
que  ripécacuanha  (Martius).  Il  y  a  des  Polygala  anthelminthiques,  d'autres 
très- dangereux  (P.  venenosa  i.).  Tous  ces  médicaments  sont  à  peu  près  inconnus 
en  Europe. 

La  famille  des  Polygalacées  a  été  par  nous  divisée  en  ô  séries  : 

1.  Polygalées.  Cette  série  i-cnferme,  outre  les  Polygala,  les  genres  Badiera, 
Comesperma,  Mundtia  et  Monnina,  pour  ne  citer  que  ceux  qui  présentent 
quelque  intérêt  au  point  de  vue  médical. 

"2.  Xanthophyllées.  Formée  du  seul  genre  Xanlhophyllum,  dont  une  espèce 
indienne,  le  X.  Arnottianum  Wight,  a  un  bois  utile.  De  même  le  X.  vitelli- 
num  W.vLP.,  de  Java. 

5.  Kramériées.  Formée  du  seul  genre  Krameria,  dont  plusieurs  espèces 
fournissent  les  Ralanhia  employés  en  médecine. 

Les  Monnina  sont  astringents,  comme  les  Krameria,  notamment  les  M.  pte- 
rocarpa,  salicifolia,  polysiachya.  H.  B>\ 

Bibliographie.  —  T.,  Inst.  Rei  herb.,  174,  t.  79.  —  L.,  Gen.,  n.  851.  —  J.,  Gen.,  99.  — 
Adans.,  fam.  des  pi.,  II,  558.  —  Lamk,  Dict.,  V,  485;  ///.,  t.  598.  —  Mér.  et  de  L.,  Dict. 
Mat.  niéd.,  V,  425.  —  DC,  Prodr.,  I,  521.  —  Tcrp.,  in  Dict.  se.  nat.,  Atl.,  t.  17i.  —  Gvib., 
Drog.  simpl.,  éd.  7,  III,  665.  —  A.  S.-Hilmre  et  Moqlin-Tando.v,  in  Mém.  Mus.  Par.,  XYII, 
915,  t.  27,  28;  XIX,  526.  —  Spach,  Suit,  à  Biiffon,  XII,  117.  —  E.ndl.,  Gen.,  n.  5647.  — 
Caz.,  PL  médic.  indig.,  éd.  5,  864.  —  Patkr,  Organogr.  /?.,lô9,  t.  51.  —  Asa  Grat,  Gew. 
ilL,  t.  185,  184.  —  B.  II.,  Gen.,  I,  136,  974.  —  Rosenth.,  Synops.  pi.  diaphor.,  785.  — 
Berg  et  SciiM.,  Darst.  off.  Gew.,  t.  X,  a,  b.  —  Bentl,  et  Tbim.,  Med.  pi.  —  II.  Bn.,  in 
Payer  Fam.  nat.,  509;  Uist.  des  pi.,  V,  71,  85,  87,  lig.  104-106;  Tr.  Bot.  méd.  phanér., 
90i,  fig.  2621-2625.  H.  Bh. 

^  II.  Thérapeutique.  Deux  espèces  de  polygala  sont  employées  en  méde- 
cine :  l'une  est  indigène,  le  polygala  commun  ;  l'autre  est  d'origine  américaine, 
le  polygala  de  Virginie  ou  senega.  Malgré  leur  parenté,  elles  ne  possèdent  pas 
des  propriétés  identiques. 

I.  PoLVGALA  coMMLJi.  L'étymologie  de  son  nom  l'indique  assez,  cette  plante 
passait  pour  augmenter  la  sécrétion  du  lait.  Aujourd'hui  sa  racine  est  déchue 
de  ces  propriétés,  et  la  médecine  populaire  ne  fait  guère  appel  qu'à  ses  vertus 
amères. 

{°  Matière  médicale.  C'est  la  plante  entière,  tige  et  racine,  que  l'on  trouve 
dans  le  commerce.  La  tige  est  menue  et  arrondie;  sa  racine  courte  et  cylin- 
drée. On  la  distingue  de  la  racine  du  polygala  de  Virginie  par  sa  couleur  foncée, 
son  épidémie  lisse  et  l'absence  de  callosités.  Mâchée,  elle  laisse  dans  la  bouche 
une  saveur  acre  et  aromatique;  enfin,  elle  exhale  une  faible  odeur.  On  vend 
indistinctement  sous  son  nom  la  plante  desséchée  du  Polygala  vulgaris  et  du 
Polygala  amara. 
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2»  Action  tliétapeiU'Kjue.  Le  polygala  était,  employé  dans  l'ancienne  méde- 
cine comme  amer,  tonique,  incisif  et  sudorifique.  Mais  cette  dernière  propriété 
était  surtout  utilisée  pour  favoriser  l'expectoration.  A  dose  élevée,  elle  provo- 
querait des  vomissements. 

On  la  prescrivait  surtout  dans  les  broncliites  chroniques  et  l'emphysème 
pulmonaire,  et  de  préférence  dans  les  cas  où  les  crachats  visqueux  se  déta- 
chaient diflîcilement  ;  elle  passait  même  pour  produire  des  effets  purgatifs. 

3"  Mode  d'administration  et  doses.  La  poudre  de  polygala,  que  l'on  obte- 
nait en  broyant  la  plante  entière  desséchée,  s'administrait  aux  doses  d'un 
1/2  gramme  à  2  grammes. 

La  tisane  de  polygala  était  préparée  par  l'infusion  de  10  grammes  de  la 
plante  sèche  dans  1  litre  d'eau. 

IL  Polygala  de  Yiugiinie  ou  senega.  Originaire  de  l'Amérique  du  Nord, 
où  elle  possède  une  grande  réputation  médicinale  parmi  les  indigènes,  qui 
l'employaient  contre  diverses  maladies  et  contre  les  morsures  des  serpents, 
cette  plante  n'est  employée  que  par  sa  racine  desséchée. 

1"  Matière  médicale.  La  racine  du  senegu  est  contournée,  calleuse  et 
munie  sur  toute  sa  longueur  d'une  côte  saillante.  A  son  extrémité  supérieuio 
elle  se  termine  par  un  renflement  tubériforme.  Une  écorce  dure,  cornée,  en 
forme  l'enveloppe  extérieure,  son  centre  est  constitué  p;ir  un  axe  ligneux  de 
couleur  blanche.  Cette  racine  desséchée  possède  une  odeur  nauséabonde,  une 
saveur  d'abord  fade,  puis  chaude  et  piquante,  laissant  un  goût  d'acide  dans 
le  pharynx,  et,  quand  on  la  mâche,  augmentant  la  salivation.  Son  écorce  est 
plus  riche  que  le  centre  en  principes  acres. 

2°  Composition  chimique.  Les  principes  immédiats  que  Quevenne  a  ren- 
contrés dans  cette  racine  sont  les  suivants  :  du  ligneux,  de  l'albumine,  de  la 
gomme,  une  matière  colorante,  des  matières  grasses,  cérine  et  huile  lixe,  des 
acides  tannique  et  pectique,  des  sels  calcaires  et  magnésiens,  du  fer,  de  la  silice 
et  deux  principes  particuliers  :  l'acide  polygalique  ou  sénégine  et  l'acide  vir- 
ginéique. 

L'acide  polygalique  ou  sénégine  (de  Gehlen),  C^^H'^O",  existe  dans  la 
proportion  de  5  pour  100  environ  dans  cette  racine  et  se  trouve  en  abondance 
plus  grande  dans  sa  partie  corticale  que  dans  sa  partie  centrale.  C'est  un  corps 
pulvérulent  et  blanchâtre  qui,  sous  l'influence  d'une  chaleur  convenable,  se 
volatilise  sans  se  décomposer.  L'eau  et  l'alcool  le  dissolvent  même  à  froid  et  ses 
solutions  aqueuses  ont  la  propriété  de  mousser  fortement.  L'éther,  l'huile  et 
l'acide  acétique,  ne  le  dissolvent  pas.  Par  sa  combinaison  avec  les  alcalis  et  les 
oxydes  métalliques  il  donne  des  sels.  Les  acides  se  transforment  en  glycose  et 
sapogénine,  réaction  qui  le  rapproche  de  la  saponine  avec  laquelle  Balley  le 
confondait. 

L'acide  virginéique  [isolusiiie  de  Peschier)  a  été  isolé  par  Quevenne,  qui  le 
décrit  comme  une  matière  colorée  en  jaune,  d'un  goût  acre  et  amer,  d'une  odeur 
pénétrante,  cristallisable  en  écailles  et  analogue  aux  acides  butyrique,  phocé- 
nique  et  valérianique.  Il  se  dissout  dans  l'alcool,  l'éther  et  les  solutions  de 
potasse  caustique,  mais  résiste  à  l'action  de  l'eau  même  aidée  de  la  chaleur.  Cet 
acide  donnerait  à  la  racine  de  polygala  son  âcreté  et  son  odeur. 

0"  Falsifications.  Le  plus  souvent  cette  racine  est  mélangée  avec  les  racines 
deginseng  (racine  du  Panax  quinquefolium),  dont  on  la  dislingue  aisément. 

Parmi  les  fraudes  dont  elle  a  été  l'objet,  la  plus  redoutable  a  été  son  mélange 
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avec  la  racine  d'ellébore  blanc,  qu'Oswald,  pharmacien  à  Eiseuach,  signalait,  en 
1847.  Un  autre  pharmacien,  Charles  Patroiiiliard,  a  observé  un  autre  mélange, 
l'addition  de  la  racine  d'asclépiade  dompte-venin  [Asclepias  vincetoxicum). 
Enfin  on  en  constate  souvent  le  mélange  avec  les  racines  d'autres  espèces  de 
polygala,  comme  le  montrait  Siebcrt  en  1881,  ou  des  racines  de  végétaux 
étrangers  à  cette  famille.  La  diagnose  de  ces  mélanges  repose  sur  les  cai'aclères 
anatomiques  que  M.  Collin  a  énumérés  dans  un  mémoire  publié  par  les  Bulletim 
de  la  Société  de  pharmacie  de  Bruxelles,  de  l'année  1879. 

¥  Action  physiologique.  Le  polvgala  de  Virginie  impressionne  vivement  la 
muqueuse  olfactive  par  l'àcreté  de  son  odeur.  Broyés  entre  les  dents,  les  frag' 
ments  de  sa  racine  provoquent  une  sensation  de  chaleur  dans  la  bouche, 
puis  l'irritation  de  la  langue  et  du  pharynx,  enfin  une  abondante  salivation. 

Son  ingestion  stomacale  est  suivie  de  douleurs  vives  à  l'épigastre,  de  nausées 
et  de  vomissements.  Ceux-ci  sont  précédés  chez  l'homme  par  une  sensation  de 
chaleur  cutanée  et  par  la  transpiration,  phénomènes  qui  sont  suivis  de  dou- 
leurs abdominales  et  d'évacuations  diarrhéiques. 

Sous  l'influence  de  ses  préparations,  Schroff  aurait  constaté  des  modifications 
de  la  nutrition,  l'augmentation  de  l'exhalation  d'acide  carbonique  et,  d'après 
Boeker,  de  la  proportion  d'urée. 

Ces  phénomènes  se  produisent  après  l'ingestion  de  doses  physiologiques,  mais 
quand  on  en  atteint  de  i)lus  élevées,  surviennent  des  troubles  comparables  aux 
phénomènes  toxiques  provoqués  par  l'ingestion  des  drastiques,  parmi  lesquels 
l'anxiété  et  le  vertige.  Enfin'  l'administration  répétée  du  polygala  ou  de  ses 
préparations  amène  des  troubles  gastro-intestinaux  permanents,  dont  les  plus 
habituels  sont  la  gastralgie  et  l'inappétence. 

Ces  phénomènes  paraissent  dépendre  de  l'action  de  la  sénégiue.  L'ingestion 
de  cette  dernière  provoque,  en  effet,  une  sensation  d'ardeur  dans  la  bouche, 
de  constriction  dans  le  pharynx,  suivie  d  eternuments  et  de  salivation.  Elle 
a  été  l'objet  de  recherches  expérimentales.  C'est  ainsi  que,  administré  au  chien 
par  doses  de  ôO,  10  ou  50  centigrammes  et  par  la  voie  gastrique,  l'acide  poly- 
galique  amenait  la  mort  des  animaux  à  la  suite  de  vomissements  abondants  et 
de  troubles  respiratoires  profonds.  D'après  Gubler  et  M.  E.  Labbée,  cette  mort 
surviendrait  après  trois  heures  environ,  quand  on  administre  cette  substance 
par  la  voie  gastrique.  Elle  serait  plus  rapide  en  l'injectant  en  solution  aqueuse 
dans  les  veines  et  par  dose  de  10  centigrammes. 

L'acide  virginéique  irrite  également  les  muqueuses.  Il  possède  des  propriétés 
acres,  mais  ne  paraît  pas  être  le  principe  médicamenteux  le  plus  actif  du 
Polygala  senega. 

En  résumé,  au  point  de  vue  [diysiologique,  les  effets  du  polygala  et  de  ses 
principes  sont  ceux  des  émétiques,  des  sudorifiques  et  des  purgatifs  drastiques. 

5°  Usages  thérapeutiques.  Au  point  de  vue  de  l'utilisation  thérapeutique 
on  peut  considérer  ce  végétal  comme  éméto-cathartique  et  contre-stimulant. 
Les  indigènes  de  l'Amérique  septentrionale^  lui  attribuent  d'autres  vertus  et 
l'emploient  comme  un  remède  des  morsures  des  serpents  venimeux.  Son  nom 
de  senega  a  été  emprunté,  dit-on,  à  celui  d'une  tribu  qui  la  première  eu 
aurait  fait  cet  usage,  en  raison,  sans  doute,  de  ses  vertus  diaphorétiques. 

On  a  prescrit  le  senega  comme  purgatif  contre  l'hydropisie,  comme  diapho- 
rétique  contre  le  rhumatisme,  comme  sialagogue  et  éméto-cathartique  contre  le 
croup,  et,  parmi  ceux  qui  en  ont  fait  usage  contre  cette  affection,  rappelons 
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les  noms  de  Bretonneau,  Yalentin,  Archer  et  Ilaidford.  On  l'a  aussi  prescrit 
comme  emraénagogue  contre  l'aménorrhée  et  des  dysménorrhées. 

De  ces  vertus  thérapeutiques  la  mieux  établie  ou  tout  au  moins  la  plus  vul- 
gaire est  celle  de  favoriser  l'expectoration  en  augmentant  la  fluidité  des  crachats 
et  les  efforts  d'expulsion.  A  ce  titre,  la  racine  du  polygala  a  été  prescrite  dans 
le  cours  des  bronchites  subaiguës,  des  calanlies  broncliiques,  de  l'emphysème 
et  de  l'asthme.  Aujourd'hui  on  se  sert  volontiers  encore  de  Tiniusion  de  poly- 
gala comme  véhicule  des  potions  expectorantes. 

6°  Modes  d'adininislration  et  doses.  La  poudre  de  polygala  ou  bien  poudre 
de  senega  se  formule  par  doses  quotidiennes  de  1/2  gramme  à  2  grammes, 
que  l'on  divise  en  plusieurs  prises. 

La  tisane  de  polygala  est  préparée  par  infusion  ou  par  décoction  à  raison  de 
4  à  8  grammes  de  racine  mondée  et  coupée  dans  1  litre  d'eau. 

L'extrait  de  senega  s'administre  à  raison  de  5  à  4  grammes  pur,  soit  en 
l'incorporant  à  des  potions,  soit  de  préférence  en  solution  dans  une  grande 
quantité  d'eau. 

Le  sirop  de  senega  possède  les  mêmes  propriétés  et  produit  les  mêmes 
résultats  aux  doses  quotidiennes  de  20  à  60  grammes. 

Le  vin  de  senega  est  peu  employé  de  nos  jours.  On  l'ordonne  par  cuillerées 
que  l'on  fait  ingérer  d'heure  en  heure. 

7"  Succédanés.  Parmi  les  succéilancs  divers  de  ce  végétal,  ceux  qui  ont  été 
le  plus  souvent  conseillés  sont  les  polygala  indigènes  :  Polygala  amara,  poly- 
gala vulgaris,  polygala  d'Autriche,  et  surtout  le  Polygala  chamcedris,  qui 
naît  dans  les  Alpes  et  auquel  Pescliier  attribue  les  vertus  du  senega.  Au 
Brésil,  la  racine  du  Polygala  poaya  est  employée  par  les  aborigènes  comme 
émétique  et  astringente.  Ch.  Éloy. 

POLYGALIIVE  OU  POLYGALIQCE  (AcIDe).       Voy.   PoLYGALA. 

POLYGEi\iÈSf:.     Voy.  Génératioin. 

POLYGLYCÉRIQUES  (Alcools  OU  hydrates).  Ce  sont  des  hydrates  où  deux 
ou  trois  groupes  glycéryles,  C''II%  remplacent  l'hydrogène  de  5  ou  7  molécules 
d'eau.  On  les  obtient  en  chauffant  pendant  douze  à  quinze  heures,  vers 
100  degrés,  un  mélange  de  chlorhydrine  et  de  glycérine,  puis  distillant  jusqu'à 
275  degrés  Le  liquide  brun  restant  est  soumis  à  la  distillation  fractionnée  sous 
une  pression  de  10  millimètres.  On  obtient  ainsi  : 

i°  Valcool  diglycérique, diglycériiie  OU  pyroglycérine.    C''H''0^=        „;  (  0^- 

Liquide  épais,  brûlant  avec  une  flamme  éclairante,  soluble  dans  l'alcool  et  l'eau 
chaude,  insoluble  dans  l'éther  ;  la  diglycérine,  en  perdant  une  molécule  d'eau, 
se  transforme  en  un  éther,  CH'-OS  appelé  pyroglycide,  diglycine  ou  méta- 
glycérine  : 

2»  Valcool  triglycérique  ou  triglycérine.     C^H'^O''  =        „„  '  O'^.     Liquide 

très-visqueux  qui,  par  de  nombreuses  distillations,  perd  une  molécule  d'eau 
et  donne  l'anhydride  ou  éther,  CIP^OS  nommé  triglycide  ; 

5°  Des  glycérides  encore  plus  condensées,  que  nous  passerons  sous  silence. 

Les  alcools  polyglycériques  prennent  encore  naissance  en  distillant  jusqu'à 
290  degrés  la  glycérine  qui  perd  de  l'eau  en  se  polymérisant.  L.  H>'. 


006  POLYGONATUM. 

POLTGXATIIIE  (de  tto/ùç,  beaucoup,  et  yi/âGoç,  màclioire).  Monstruosité 
caractérisée  par  la  présence,  sur  l'une  des  mâchoires,  de  mâchoires  accessoires 
ou  de  masses  informes  d'os  et  de  cartilages.  De  même  que  la  pohiuélie,  la 
polygnathie  résulte  d'un  excès  de  formation;  en  d'autres  termes,  à  l'époque  de 
la  production  des  bourgeons  maxillaires,  il  y  a  eu  division  et  formation  double 
d'un  de  ces  bourgeons. 

La  jiolygnathie  peut  encore  être  un  cas  particulier  de  bicéphalie  avec  atro- 
phie et  alléralion  de  la  tète  surnuméraire  ;  l'examen  attentif  des  masses  osseuses 
annexées  à  la  mâchoire  permet  souvent  effectivement  d'y  reconnaître  l'ébauche 
d'une  tête  accessoire. 

D'une  manière  générale,  la  polygnathie  est  compliquée  de  malformations  dans 
les  parties  qui  se  développent  aux  dépens  des  arcs  branchiaux.         L.  H.\. 

POLYGKATniEXS.  Famille  de  monstres  doubles  parasitaires,  chez  les- 
quels le  monstre  parasite  est  réduit  à  des  mâchoires  et  à  quelques  parties 
céphaliques  attachées  aux  mâchoires,  particulièrement  à  la  mâchoire  inférieure 
de  l'individu  principal.  Les  monstres  polygnalhiens  sont  rares.  On  en  connaît 
cependant  trois  genres  différents,  les  Épignathes,  les  Hypognathes  et  les  Augna- 
thes  [l'oy.  ces  mots).  L.  H.x. 

rOLYGOX.VCÉES  OU  POLl'GOXÉES.  Famille  de  plantes  Dicotylédones, 
dont  les  caractères  essentiels  résident  dans  la  structure  de  l'ovaire,  du  fruit  et 
de  la  graine.  L'ovaire,  à  une  loge,  au  fond  de  laquelle  est  attaché  un  seul  ovule 
orthotrope,  devient  à  la  maturité  un  achaine  indéhiscent,  ordinairement 
létragone,  contenant  une  graine  unique,  pourvue  d'un  albumen  farineux  ou 
corné. 

Les  Polygonacées  sont  des  herbes  annuelles  ou  vivaces,  parfois  volubiles,  des 
sous-arbrisseaux  ou  même  des  arbustes  à  feuilles  alternes  et  pourvues  de  sti- 
pules soudées  entre  elles  de  manière  à  former,  autour  de  la  tige,  une  gaine 
[ochrea]  membraneuse,  complète  ou  fendue,  souvent  terminée  par  des  cils.  Les 
Heurs,  très-petites,  sont  hermaphrodites,  plus  rarement  unisexuées.  Elles  ont 
un  périanthe  simple,  herbacé  ou  pétaloïde,  à  trois,  quatre,  cinq  ou  six  divisions 
libres  ou  soudées  par  leur  base,  disposées  sur  un  ou  deux  verlicilles.  Les  éta- 
mines,  insérées  sur  un  disque  épais,  charnu,  liypogyne,  souvent  pourvu  de 
glandes,  sont  au  nombre  de  quatre  à  dix  et  disposées  sur  deux  rangs;  leurs 
anthères,  biloculaires,  sont  extrorses  dans  les  étamines  du  rang  intérieur, 
introrses  dans  celles  du  rang  extérieur.  L'embryon,  droit  ou  arqué,  a  sa  radi- 
cule dirigée  vers  le  point  diamétralement  opposé  au  bile. 

Les  Polygonacées  habitent  pour  la  plupart  les  régions  tempérées  de  l'ancien 
monde.  Elles  renferment  principalement  les  genres  :  PoIygonumL.,  Rumex  L., 
Rheum  L.,  Alraphaxis  L.  et  Coccoloba  L.,  dont  plusieurs  espèces  fournissent 
à  la  médecine  des  médicaments  soit  purgatifs  (les  diverses  sortes  de  Rhu- 
barbe), soit  astringents  (racines  de  Renoiiée,  de  Patience,  de  Bistorte)  ou 
toniques  (notamment  le  Pohjgomim  Sieboldii  Pieinw.);  d'autres,  comme  l'o- 
seille, sont  cultivées  en  grand  comme  alimentaires  ou  pour  leurs  graines  (le 
sarrazin  ou  blé  noir) ,  qui  servent  surtout  à  la  nourriture  des  bestiaux  et 
des  volailles.  Ed.  Lef. 

POLTGOXATUM.       Voy.   MuGDET. 


POLYGONUM   (botanique).  607 

POLI'GOIX'UM  [PoUjgomnn  L.).  §  I.  Botanique.  Genre  de  plantes  qui 
a  donné  son  nom  à  la  lamille  des  Polygonacées  (votj.  ce  mot). 

Les  Polygonum  sont  des  herbes  annuelles  on  vivaces,  quelquefois  volubiles, 
dont  on  conn;ût  un  grand  nombre  d'espèces,  répandues  surtout  dans  les  régions 
tempérées  du  globe.  Leurs  fleurs,  petites,  de  couleur  rouge,  rose,  blanche  ou 
d'un  blanc  verdâtre,  sont  disposées  en  épis  ou  en  grappes  axillaires  ou  termi- 
nales, plus  rarement  en  fascicules  ou  bien  à  l'aisselle  des  feuilles.  Elles  sont 
hermaphrodites  et  réguHères,  avec  un  périanthe  simple,  ordinairement  à  cinq 
divisions  pétaloïdes  et  huit  étamines  disposées  sur  deux  rangs;  les  extérieures, 
au  nombre  de  cinq,  alternent  avec  les  divisions  externes  du  périanthe,  les  trois 
autres  sont  opposées  aux  divisions  internes  du  périanthe.  Le  fruit  est  un  achaine 
trigone  ou  comprimé-lenticulaire  et  l'embryon,  plus  ou  moins  arqué,  est  placé 
sur  les  côtés  de  l'albumen. 

Les  espèces  de  ce  genre  qui  offrent  quelque  intérêt  au  point  de  vue  médical 
sont  les  suivantes  : 

1°  Le  P.  historla  L.,  bien  connu  sous  le  nom  vulgaire  de  Bistorte  {roy.  ce 
mot)  ; 

2°  Le  P.  aviculare  L.,  espèce  annuelle,  commune  dans  toute  l'Europe,  en 
Asie  et  dans  le  nord  de  l'Amérique,  sur  le  bord  des  chemins,  dans  les  basses- 
cours,  les  jardins  en  friche,  les  lieux  incultes.  On  l'appelle  vulgairement 
Rénouée,  Cenlinode,  Traînasse,  Herbe  à  cochon.  Herbe  à  cent  nœuds.  Ses 
tiges  noueuses,  longues  d'environ  50  ceutimètres,  étalées  ou  appliquées  sur  la 
terre,  sont  garnies  de  feuilles  oblongues-lancéolées,  à  l'aisselle  desquelles  se 
développent,  de  juin  à  octobre,  de  petites  fleurs  blanchâtres  ou  rougeâtres.  On 
lui  a  attribué  des  propriétés  astringentes,  qui  l'ont  fait  employer  en  tisane  dans 
le  traitement  des  diarrhées  chroniques,  à  la  dose  de  20  grammes  par  litre 
d'eau. 

0°  Le  p.  hydropiper  L.  ou  Persicaire  acre.  Poivre  d'eau,  Curage,  croît  en 
Europe,  dans  les  lieux  humides,  dans  les  marécages,  sur  le  boid  des  fossés. 
C'est  une  herbe  annuelle,  dont  les  tiges  dressées  sont  terminées  par  des  épis 
grêles  de  fleurs  d'un  blanc  rosé  ou  verdâtre.  Ses  feuilles,  oblongues-lancéolées, 
glabres,  ont  une  saveur  acre,  poivrée  et  même  briàlante.  Elle  était  préconisée 
autrefois,  en  infusion  (5  à  15  grammes  par  litre  d'eau),  contre  la  jaunisse,  la 
chlorose  et  la  goutte,  en  lotions  (15  à  30  grammes  par  litre  d'eau),  dans  le 
traitement  des  ulcères  atoniques. 

4°  Le  P.  persicaria  L.  ou  Persicaire  douce  [Persicaria  mitis  des  anciens 
formulaires)  est  une  espèce  voisine  de  la  précédente,  commune  dans  les  champs 
humides,  dans  les  fossés,  sur  le  bord  des  eaux.  On  lui  a  attribué  des  propriétés 
astringentes,  vulnéraires  et  fébrifuges. 

5"  Le  P.  hydropiperoides  Pursh,  également  voisin  du  P.  hydropiper,  croît 
■dans  l'Amérique  du  Nord.  On  l'emploie,  aux  Etats-Unis,  à  l'extérieur,  pour 
panser  les  ulcères,  et  à  l'intérieur  contre  la  gravelleet  la  salivation  mercurielle. 
6°  Le  P.  aniphibium  L.  se  rencontre  communément  en  Europe  dans  les 
mares,  les  étangs,  les  rivières,  les  lieux  marécageux.  C'est  une  espèce  vivace 
dont  la  souche  rameuse,  longuement  traçante,  donne  naissance  à  des  tiges  sub- 
mergées-nageantes  ou  terrestres,  terminées  chacune  par  un  épi  compacte  de 
fleurs  roses.  Sa  souche,  d'un  brun  noirâtre  à  l'extérieur,  rougeàtre  à  l'inté- 
rieur, est  réputée  sudorifique.  On  l'a  préconisée,  en  décoction,  pour  guérir  les 
dartres  anciennes,  même  de  nature  syphilitique. 
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7"  Le  P.  Sieboldii  Reinw.  est  une  espèce  asiatique,  dont  la  racine  araère 
constitue  un  des  toniques  les  plus  renommés  chez  les  Chinois  et  les  Japonais. 

8"  Le  P.  fagopyrum  L.  [Fagopijriwi  esculentiini  Mœnch),  appelé  vulgaire- 
ment Sarrasin,  Blé  noir,  est  une  espèce  annuelle,  originaire  de  l'Asie  centrale, 
dont  les  fleurs  blanches  ou  rosées  sont  disposées  eu  grappes  courtes,  longue- 
ment pédonculées.  Elle  est  cultivée  en  grand  en  Europe,  ainsi  que  le  P.  tala- 
ricum  L.,  pour  ses  graines,  riches  en  fécule,  qui  servent  principalement  à  la 
nourriture  des  bestiaux  ou  des  volailles.  Dans  certaines  contrées,  où  les  céréales 
et  surtout  le  blé  font  défaut,  on  les  utilise  pour  faire  du  pain,  mais  ce  pain  est 
indigeste  et  d'ailleurs  peu  nutritif.  Ed.  Lef. 

§  II.  Applications  thérapeutiques.  Parmi  les  nombreuses  espèces  du 
genre  Pohjgonum,  quelques-unes  seulement  ont  eu  des  applications  médicales, 
celles  des  astringents  surtout,  mais  la  plupart  d'une  médiocre  valeur,  et 
aujourd'hui  presque  oubliées  des  praticiens.  Je  traiterai  donc  sommairement 
cette  question  qui  n'a  plus  guère  qu'un  intérêt  historique. 

Les  espèces  les  plus  usitées  ont  été  les  suivantes  : 

Pohigoniim   bistorta Bi>torle. 

—  aviculare Aviculaire. 

—  Iijjdropiper..    .  l'ersicaire  acre. 

—  persicai  ia Per^icairn. 

—  amphibium .  l'ersicaire  amphibie. 

—  nnti-hémorrhoidale Persicaire  anlihémorrhoïdairc. 

—  barbatum '  .       .  Persicaire  du  Cap. 

—  tamnifolium 

Les  autres  :  Pohjgonum  fagopyrum  (Sarrazin),  P.  tinctorium,P.  viviparum 
ou  Bistorta  minor,  P.  convolvulus,  P.  dumetorum,  P.  emarginatum,  P.  his- 
pidum,  P.  midtiflorum,  P.  odoratum,  P.  sibiricum,  P.  tatariciim,  n'ont  que 
des  usages  industriels  (matières  colorantes)  sans  importance,  ou  bien  elles  entrent 
dans  l'alimentation  des  peuples  ou  des  classes  pauvres. 

Quelques  mots  sur  les  espèces  médicales  autres  que  le  Pohjgonum  bistorta, 
qui  a  été  traité  au  mot  Bistorte. 

Pohjgonum  aviculare.  Elle  est  connue  sous  les  noms  vulgaires  d'aviculaire, 
renouée,  tramasse,  etc.  Comme  la  précédente,  elle  est  riche  en  principes  tan- 
niques  et  possède  également  les  vertus  des  astringents.  On  conçoit  donc  qu'elle 
ait  été  autrefois  ordonnée  contre  les  flux  et  les  écoulements  de  sang.  Scopoli. 
Chomel,  Hermannet  Becler,  Levrat-Perroton  (1845),  Dubois,  de  Tournai,  Bazin, 
ont  rapporté  des  cas  de  diarrhée  guéris  par  cette  plante,  dont  ils  estimaient  les 
qualités  astringentes.  Camerarius  lui  attribuait  la  ûiculté  d'arrêter  les  vomisse- 
ments de  sang,  et  les  vétérinaires  l'ont  prescrite  contre  l'hématurie  des  vaches. 
Cette  plante,  que  Boerhaave  et  son  commentateur  van  Swieten  appréciaient 
beaucoup,  n'est  plus  aujourd'hui  prescrite. 

Ses  fruits,  fort  recherchés  des  oiseaux,  d'oii  son  nom  de  polygone  avimlaire, 
ou  des  petits  oiseaux,  seraient  doués  de  propriétés  émétiques  et  purgatives,  au 
dire  de  de  Candolle. 

Pohjgonum  hydropiper.  La  persicaire  acre,  Persicaria  urens,  diffère  des 
précédentes  quant  à  ses  propriétés.  A  l'état  frais,  elle  a  un  goût  acre,  poivré 
(d'où  son  nom  de  poivre  d'eau),  brûlant  et  acide;  elle  possède  même  des  propriétés 
irritantes  pour  la  peau,  allant  de  la  rubéfaction  à  la  vésication  (Boerhaave).  Elle 
passait  autrefois  pour  diurétique  et  lithontriplique.  C'est  pourquoi  on  la  prescri- 
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vait  contre  les  hydropisies,  la  gravelle,  le  catarrhe  vésical,  les  engorgements 
du  foie  et  de  la  rate.  De  plus  Etmûller  la  regardait  comme  anthelminthique,  et, 
suivant  Eberle,  elle  serait  emviénagogue. 

A  l'extérieur,  Murray  en  conseillait  la  de'coction  contre  l'odontalgie,  les 
aphthes,  l'angine  simple  ou  ulcéreuse;  Buchwald  contre  la  gale,  et  Gazin  l'a 
employée  comme  résolutive  des  engorgements  glandulaires  lymphatiques,  et 
détersive  des  plaies  gangreneuses. 

Ai-je  besoin  de  dire  qu'aujourd'hui  pas  un  médecin  peut-être  ne  prescrit  la 
persicaire  acre  dans  les  maladies  graves  qu'on  lui  faisait  combattre  autrefois, 
pas  plus  qu'on  ne  la  conseille  comme  résolutive  ou  détersive  dans  les  affec- 
tions chirurgicales,  même  les  plus  bénignes?  Elle  n'est  active  qu'à  l'état  frais. 

Polyçjoniuii  perslcaria.  Appelée  par  opposition  à  la  précédente  Persicaria 
mitis,  persicaire  douce.  Avec  elle  nous  rentrons  dans  l'ordre  ordinaire  des  faits 
thérapeutiques  propres  aux  plantes  du  gem^e  Polygonum  et  dérivés  de  leur 
astringence.  La  persicaire  était  autrefois  l'une  des  espèces  les  plus  appréciées  de 
ce  genre.  On  la  disait  astringente,  diurétique,  styptique,  fébrifuge,  détersive  et 
antiseptique,  résolutive,  anligangréneuse.  D'où  ses  indications  ;pour  guérir  les 
flux,  la  gravelle,  les  hémorrhagies,  et  ses  applications  externes  couitiie  vulné- 
raire. Elle  était  également  prescrite  contre  le  scorbut,  la  jaunisse,  les  derma- 
toses, la  goutte  et  le  rhumatisme.  Paracelse  l'appelait  mercure  terrestre.  Et 
Van  Heliiiont,  Fonseca,  Mareus,  Miicke,  CroUius,  iiivière,  etc.,  lui  attribuèrent, 
outre  une  vertu  magnétique,  la  propriété  étonnante  du  transfert  des  maladies 
d'une  place  à  une  autre.  Ces  faits,  du  domaine  du  merveilleux,  et  ceux  plus 
terre  à  terre  qu'une  observation  médicale  sévère  pourrait  peut-être  accepter 
comme  démontrés,  n'ont  pu  rappeler  aux  médecins  le  nom  de  la  persicaire, 
bien  profondément  oubliée  de  nos  jours.  Elle  entrait  dans  la  formule  de  l'onguent 
mondificatif  et  du  baume  tranquille. 

Polygonum  amphibium.  Persicaire  amphibie.  Sa  racine  rappelle  beaucoup 
celle  de  la  salsepareille,  qu'elle  aurait  même  servi  à  falsifier  (Coste  et  Willemet). 
Cette  ressemblance  a  peut-être  été  l'origine  de  ses  applications  médicales.  Elle 
était  autrefois  ordonnée  contre  les  dartres,  et  Cazin  assure  avoir  guéri  une  syphi- 
lide  profonde  avec  la  décoction  de  racine.  Pour  Burtin,  la  persicaire  amphibie  est 
le  meilleur  succédané  de  la  salsepareille  (conclusion  de  son  mémoire  de  1785). 

On  prescrivait  autrefois  la  décoction  de  racine  :  100  grammes  par  litre  d'eau, 
ou  bien  l'extrait  aqueux  (Coste  et  >Yillemet)  à  la  dose  de  1  à  2  grammes. 

Roques  fait  de  cette  fausse  salsepareille  un  médicament  inférieur  à  la  bardane 
ou  à  la  saponaire.  Peu  importe  sa  valeur  relative,  puisqu'elle  n'est  plus 
jamais  prescrite  aujourd'hui. 

Polygonum  antihémorrhoidale.  Au  Brésil,  où  cette  variété  est  connue  sous 
le  nom  de  Erva  do  bicho,  on  s'en  sert  en  fomentations,  bains,  cataplasmes, 
contre  les  hémorrhoïdes  et  la  goutte. 

Polygonum  barhatum.  C'est  une  plante  qui  croît  au  Cap  et  dans  l'Inde.  Ses 
propriétés  diurétiques  l'ont  fait  prescrire  contre  les  hydropisies. 

Polygonum  tamnifolium.  A  la  Nouvelle-Grenade,  la  décoction  de  cette 
plante  astringente  est  employée  pour  combattre  les  hémorrhagies. 

En  définitive,  le  genre  Polygonum  fournit  surtout  à  la  matière  médicale  des 
plantes  plus  ou  moins  riches  en  principes  astringents. 

C'est  à  ces  principes  toniques  qu'elles  doivent  les  quelques  vertus  que  l'em- 
pirisme ancien  leur  attribuait,  tout  en  les  dotant  de  propriétés  importantes,  mais 
DICT.  ENC.  2"^  s.  XXVI.  59 
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de  pure  fantaisie.  Actuellement  cependant  elles  sont  presque  délaisse'es  et  ne 
méritent  pas  qu'on  les  tire  de  l'oubli  où  les  a  laissées  peu  à  peu  la  pratique 
médicale.  Peut-être  pourrait-on  faire  une  exception  en  faveur  de  la  bistorte, 
l'un  de  nos  meilleurs  astringents  indigènes.  Ernest  Labbée. 

POLIXACTIQUES  (AciDEs).  Ce  sont  des  anhydrides,  ou  mieux  des  élhers 
de  l'acide  lactique,  c'est-à-dire  des  dérivés  de  cet  acide  renfermant  des  radicaux 
d'acide  qui  remplacent  un  hydrogène  alcoolique.  Tels  sont  l'acide  dllactiquey 
QcjjioQo^  et  Vacide  trilactique,  qu'on  ne  connaît  guère  qu'à  l'état  de  trilactate 
diéthylique  (C'"'1P^Û').  L-  Hj<. 

POLYMÉLIEXS  (de  7ro>û;,  beaucoup,  et  ps^oç,  membre).  Famille  de 
monstres  caractérisés  par  l'insertion  sur  un  sujet,  normalement  conformé  du 
reste,  d'un  ou  de  plusieurs  membres  accessoires.  Selon  le  lieu  d'insertion  et  le 
nombre  des  membres  accessoires,  on  distingue  les  Polyméliens  en  Pygomèles, 
Gaslromèles,  Nolomèles,  Céphalomèles,  Mélomèles{voy.  ces  mots).       L.  Hx. 

POLYNÉSIE.       Voy.    OcÉANIE. 

POLYPES  (Chirurgie).  Le  mot  Polype  est  un  de  ceux  qui  ont  été  consacrés 
par  le  temps  et  que  l'on  conserve  dans  le  langage  chirurgical,  quoique  le  sens 
n'en  soit  pas  bien  précis.  11  n'apporte  en  effet  à  l'esprit  qu'une  idée  de  forme  et 
ne  renseigne  nullement  sur  la  nature,  la  codstitution  anatomique  de  l'objet  qu'il 
représente,  mais  il  fait  image  et  permet  au  chirurgien  de  poser  rapidement  un 
diagnostic,  compris  de  tout  le  monde  et  qui  ne  le  lie  en  rien  pour  l'avenir. 
On  rencontre  en  effet  journellement  des  tumeurs  dont  on  ne  peut  que  soup- 
çonner la  structure  ;  souvent  même  il  est  nécessaire  d'en  pratiquer  l'ablalion 
pour  en  faire  une  coupe  histologique  susceptible  de  nous  renseigner.  Dans  ces 
conditions,  la  dénomination  du  néoplasme  ne  peut  être  appliquée  à  la  tumeur, 
d'après  ses  caraclères  anatoniiques,  et  dun  autre  côté  certains  signes  cou- 
stanls  tenant  à  sa  situation,  à  sa  forme,  à  sa  marche,  permettent  de  lui  donner 
un  nom  qui  résume  en  quelque  sorle  tous  ces  caractères.  Le  mot  polype  est 
tout  à  fait  dans  ce  cas  et  doit  être  conservé  dans  le  cadre  nosologique. 

Cette  expression  est  très-ancienne,  puisqu'on  la  trouve  dans  Hippocrate,  dans 
Galien  et  dans  Celse.  Ces  chirurgiens  ne  connaissaient  que  les  polypes  des 
fosses  nasales.  Ils  avaient  parfaitement  vu  que,  partie  d'un  point  limité,  la 
tumeur  envoyait  des  prolongements  du  côté  du  nez,  du  pharynx  et  de  la 
bouche,  et  c'est  probablement  à  cause  de  ces  ramifications  nombreuses  qu'ils 
'"avaient  comparée  à  un  poidpe  ou  polype  marin,  d'où  le  nom  de  polype  qui 
lui  est  resté.  Disons  tout  de  suite  que  les  auteurs  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur 
les  motifs  de  cette  comparaison.  Levret  pense  que  c'est  non-seulement  à  cause 
de  la  forme  de  la  tumeur,  mais  aussi  à  cause  de  sa  consistance  et  de  sa  couleur, 
qu'elle  a  été  appelée  comme  cet  animal. 

11  ne  faut  du  reste  pas  s'arrêter  à  l'étymologie  du  mot  (tvoIôî,  beaucoup,. 
TToO;,  jiied),  attendu  que  les  polypes  n'ont  en  général  qu'une  seule  racine.  Enfin 
Paliicci  croit  trouver  la  raison  de  cette  dénomination  dans  la  facilité  qu'ont  les 
excroissances  polypeuses  de  se  reproduire  une  fois  qu'elles  ont  été  arrachées, 
facilité  que  possède  aussi  le  mollusque  déjà  cité.  Toutes  ces  questions  ont  du 
reste  une  médiocre  importance.  Le  mot  a  fait  fortune.  On  le  retrouve  dans  Paul 
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d'Égine,  dans  les  ouvrages  des  arabistes,  dans  Fabrice  d'Aquapendente,  dans 
Ambroise  Paré,  enfin  dans  tous  les  traités  de  chirurgie.  Petit  à  petit  il  a  pris 
une  extension  considérable,  a  servi  de  dénomination  à  une  infinité  de  néoplasmes 
bien  différents  les  uns  des  autres,  et  aujourd'hui  il  s'applique  à  des  productions 
tellement  dissemblables,  qu'il  est  très-difficile  d'en  donner  une  bonne  définition. 
Définition.     On  peut  définir  cette  affection  chirurgicale  de  a  façon  suivante  : 
le  polype  est  une  tumeur  qui  a  pour  principal  caractère  d'être  pédiculée,  et  qui 
a  ordinairement  son  point  d'implantation  dans  une  cavité.  On  rencontre  en  effet 
bien  des  tumeurs  pédiculées  sur  la  surface  du  tégument  externe,  et  on  ne  leur 
donne  pas  le  nom  de  polypes  cutanés.  Sur  les  séreuses   on  trouve  aussi  des 
exemples  de  productions  saillantes,  comme  dans  le  péritoine,  dans  les  syno- 
viales articulaires,  sans   les   appeler   polypes  péritonéaux  ou  synoviaux;  :  c'est 
qu'implantés  sur  une  surface  plane  ce  ne  sont  pas  de  véritables  polypes.  Pour 
que  cette  appellation  soit  exacte,  il  faut  que  le  pédicule  soit  en  quelque  sorte 
caché  et  que  la  tumeur  ait  l'air  de  s'abriter  dans  une  anfracluosité,  comme 
l'animal  dont  elle  porte  le  nom. 

C'est  presque  toujours  dans  les  cavités  muqueuses  que  se  rencontrent  ces 
excroissances  :  témoin  les  polypes  de  l'utérus,  du  vagin,  des  fosses  nasales, 
du  larynx,  etc.,  mais  il  s'en  trouve  quelquefois  dans  les  conduits  tapissés  pur 
de  la  peau,  comme  dans  le  conduit  auditif  externe,  et  c'est  pour  cette  raison 
que,  dans  notre  définition,  nous  nous  sommes  abstenu  de  déterminer  la  nature 
de  la  cavité. 

Siège  des  polypes.  On  a  rencontré  des  polypes  dans  presque  toutes  les 
cavités  tapissées  d'une  muqueuse  et  surtout  au  voisinage  de  leurs  orifices.  On 
peut  cependant  en  trouver  d'implantés  sur  le  fond  même  d'un  organe  profon- 
dément situé,  comme  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  utérine,  dans  le  voisi- 
nage de  la  trompe  de  Fallope. 

Ces  tumeurs  ont  cependant  des  sièges  de  prédilection.  C'est  dans  les  fosses 
nasales  qu'elles  sont  le  plus  communes.  Elles  sont  en  général  fixées  sur  la  paroi 
externe,  au  niveau  des  cornets,  ou  sur  l'apophyse  basilaire,  et  affectent  des  carac- 
tères différents  suivant  leur  situation.  Nous  ne  pouvons  dans  nn  article  aussi 
général  entrer  dans  plus  de  détails  à  ce  sujet,  et  nous  renvoyons  pour  tous  les 
renseignements  nécessaires  à  l'excellent  travail  de  M.  Spillmann  {voy.  Nez, 
2«sér.,  t.  XIII,  p.  55). 

La  muqueuse  utérine  occupe  le  deuxième  rang.  Les  polypes  s'y  implantent 
soit  du  côté  du  col,  soit  dans  la  cavité  même,  et  sont  susceptibles  de  s'accroître 
en  pénétrant  dans  d'autres  régions.  De  même  que  dans  les  fosses  nasales  ils 
peuvent  envahir  les  sinus  et  pénétrer  dans  l'orbite,  de  même  de  l'utérus  ils 
peuvent  descendre  dans  le  vagin  et  faire  saillie  à  la  vulve,  tout  en  gardant  tou- 
jours leurs  insertions  primitives  {voy.  Utérus). 

Le  rectum  est  aussi  très-exposé  à  cette  affection  chirurgicale.  On  en  a  ren- 
contré à  toutes  les  hauteurs,  mais  ils  sont  plus  fréquents  à  une  distance  de  5 
ou  4  centimètres  au-dessus  de  l'anus  et  viennent  souvent  faire  saillie  au  dehors 
(voy.  Rectum,  3''  sér.,  t.  II).  Dans  le  sinus  maxillaire,  dans  le  larynx,  dans 
l'aisselle,  dans  le  vagin  et  l'urèthre,  les  excroissances  polypeuses  sont  encore 
assez  fréquentes.  Dans  la  vessie  on  peut  en  trouver,  mais  le  diagnostic  en  est 
difficile,  quoique  le  nouveau  procédé  de  taille  hypogastrique,  permettant  d'ouvrir 
aujourd'hui  ce  réservoir  sans  trop  de  danger,  rende  désormais  facile  l'explora- 
tion de  la  muqueuse  vésicale.  Enfin  les  polypes  sont  très-rares  dans  l'œsophage^ 
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dans  la  trompe  d'Eustache,  malgré  l'observation  de  Foucault,  sur  la  conjonctive, 
dans  le  sac  lacrymal,  où  J.-G.  Walthcr  en  a  vu  un  gros  comme  une  petite  ave- 
line, dans  le  canal  nasal,  ainsi  que  dans  les  conduits  lacrymaux  (Duplay).  Pour 
clore  cette  liste  déjà  longue  nous  citerons  encore  la  trachée  et  les  conduits 
galactophores,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ces  dil'férents  mots  pour  de  plus 
amples  détails. 

Êtiologie.  Il  est  bien  difficile  de  donner  une  cause  à  toutes  ces  productions 
bizarres  qui  du  reste  n'ont  pas  la  même  nature  et  peuvent  provenir  de  tissus 
bien  dissemblables.  Comme  pour  toutes  les  maladies  chirurgicales,  on  a  invoqué 
les  efl'etsdu  traumatisme,  cause  tellement  banale  que  la  citer  équivaut  souvent 
à  ne  rien  dire;  mais,  en  examinant  le  siège  de  ces  tumeurs,  il  est  facile  de  se 
convaincre  que  l'inflammation  continuelle  de  la  surface  où  doit  s'implanter  le 
polype  joue  un  rôle  important  dans  son  apparition.  C'est  dans  les  fosses  nasales, 
très-souvent  atteintes  de  catarrhe  chronique,  qu'on  les  voit  se  produire  le  plus 
fréquemment  ;  c'est  du  côté  de  l'utérus,  soumis  à  des  causes  d'inflammations 
multiples  et  varices,  qu'on  rencontre  encore  ces  tumeurs  ;  c'est  aussi  dans  le 
rectum,  organe  exposé  par  ses  fonctions  à  des  irritations  continuelles.  Ce  qui  le 
prouve,  c'est  que  ces  tumeurs,  qui  peuvent  changer  de  nature  par  le  fait  de  leur 
accroissement,  présentent  toujours  au  début  dans  leur  structure  des  éléments 
cellulaires  analogues  à  ceux  des  tissus  sur  lesquels  elles  ont  pris  naissance. 
Souvent  elles  ne  sont  que  des  productions  inflammatoires  ayant  succédé  à  une 
irritation  continue,  qui  petit  à  petit  détermine  la  formation  de  l'excroissance 
polypeuse. 

Une  question  intéressante  se  pose  dans  l'étude  de  l'étiologie,  c'est  l'influence 
de  l'âge  sur  le  développement  des  polypes.  11  est  à  remarquer  que  certaines  de 
ces  tumeurs  ne  s'observent  que  chez  les  enfants  :  tels  sont  les  polypes  du 
rectum.  Certaines  autres  commencent  vers  l'adolescence  et  ne  se  montrent 
jamais  dans  l'âge  adulte.  Les  polypes  naso-pharyngiens  présentent  cette  particu- 
larité qui  n'a  du  reste  pas  encore  été  expliquée.  On  peut  dire  cependant  d'une 
façon  générale  que,  pris  sans  distinction,  les  polypes  sont  plus  fréquents  dans 
l'âge  moyen  de  la  vie. 

Le  sexe  a  aussi  une  influence  capitale  sur  l'éclosion  de  certaines  de  ces 
tumeurs.  Les  polypes  naso-pharyngiens  par  exemple,  n'ont  jamais  été  observés 
([ue  chez  de  jeunes  garçons.  Pourquoi  cette  immunité  pour  l'autre  moitié  du 
genre  humain?  Nous  renvoyons  'pour  l'étude  de  ces  intéressantes  questions  à 
l'article  Nez  déjà  cité. 

Forme.  Les  polypes  peuvent  affecter  des  formes  variées.  Ils  sont  souvent 
irréguliers,  mais  présentent  cependant  dans  la  généralité  des  cas  un  certain  air 
de  famille,  dû  à  ce  qu'ils  sont  piriformes  et  toujours  pédicules.  Leur  configu- 
ration dépond  souvent  de  leur  nature  et  beaucoup  aussi  des  parties  dans  lesquelles 
ils  sont  contenus.  Si  en  effet  on  considère  un  polype  naso-pharyngien  à  marche 
rapide,  on  voit  qu'il  prend  une  forme  impossible  à  décrire,  poussant  des  pro- 
longements dans  toutes  les  directions  où  la  voie  lui  est  ouverte  et  s'adaptant  à 
la  région  qu'il  pénètre.  Il  a  bien  un  pédicule  toujours  fixé  sur  le  même  point, 
mais  ses  ramifications  sont  multiples,  et  il  n'a  pas  la  forme  régulière  que  pré- 
sentent en  général  les  polypes  muqueux.  Chez  ceux-ci  il  existe  souvent  des 
(■araclères  communs,  lue  certaine  régularité  existe  dans  leur  conformation.  Ils 
ressend)lent  à  une  massue  à  extrémité  plus  ou  moins  large  et  à  manche  ou  à 
pédicule  plus  ou  moins  allongés.  Ce  sont  du  reste  des  tumeurs  bénignes  à 
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marche  assez  peu  rapide  et  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur.  On  (pourrait 
même  expliquer  la  forme  pédicule'e  de  certains  polypes  par  le  mécanisme  sui- 
vant :  les  tissus  mous  qui  le  composent,  toujours  entraînés  par  leur  poids, 
tendent  vers  l'extrémité  libre  qui  est  le  point  le  plus  déclive  et  y  forment  la 
grosse  masse  de  la  tumeur.  Le  point  d'attache  continuellement  tiraillé  s'effile 
alors  et  s'allonge  de  plus  en  plus.  On  a  mcme  reconnu  que  le  pédicule  était 
d'autant  plus  ténu  que  lu  formation  du  polype  était  plus  ancienne,  et  on  a  vu 
cet  amincissement  progressif  arriver  jusqu'à  la  rupture,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  que  la  forme  pédicule'e  des  tumeurs  n'est  ([u'im  moyen  pris  par  la  nature 
pour  en  déterminer  l'expulsion.  Outre  les  lois  de  la  pesanteur,  certaines  fonc- 
tions physiologiques  et  certaines  actions  musculaires  seraient  encore  susceptibles 
d'intervenir,  pour  permettre  ou  pour  hâter  la  formation  du  pédicule.  C'est  ainsi, 
par  exemple,  que  les  polypes  du  rectum  sont  constamment  poussés  vers  l'anus 
et  vers  l'extérieur  par  la  descente  des  matières  fécales  et  par  les  actes  méca- 
niques de  la  défécation  ;  ce  qui  explique  l'excessive  longueur  et  l'extrême  finesse 
du  pédicule  des  tumeurs  polypeuses  de  la  région  rectale. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  des  polypes  en  forme  de  grappes  ou  mul- 
tilobés.  Ce  changement  dans  la  configuration  de  la  tumeur  qui,  à  sou  début,  a 
presque  toujours  la  forme  d'une  poire,  provient  des  adhérences  (|u'elle  a  con- 
tractées, soit  avec  les  parois  voisines,  soit  avec  les  autres  productions  semblables 
qui  sont  placées  près  d'elle.  Un  travail  inflammatoire  peut  aussi  leur  faire 
perdre  leur  aspect  régulier. 

Leur  surface  est  ordinairement  lisse  et  polie;  rarement  elle  est  rugueuse  ou 
déchiquetée.  Quand  les  polypes  font  saillie  à  l'extérieur,  on  constate  une  ligne 
de  démarcation  bien  nette  correspondant  aux  limites  de  la  partie  entourée  par 
la  muqueuse  qui  est  humide  et  unie  et  de  la  partie  qui  fait  saillie  à  l'extérieur 
dont  la  surface  est  sèche  et  rude. 

Le  pédicule  est  presque  toujours  unique,  ce  qui  prouve  que  les  polypes 
naissent  par  une  seule  racine  qui  contient  les  vaisseaux  chargés  de  leur  nutri- 
tion. 11  est  excessivement  rare  de  leur  rencontrer  plusieurs  points  d'implanta- 
tion et,  quand  ils  existent,  c'est  que  plusieurs  tumeurs  accolées  les  unes  aux 
autres  se  sont  petit  à  petit  confondues,  pour  n'en  plus  former  qu'une  seule.  On 
trouve  encore  des  cas  dans  lesquels  une  adhérence  solide  de  l'extrémité  libre 
de  la  tumeur  simule  un  second  pédicule;  mais  on  ne  doit  pas  donner  véritable- 
ment ce  nom  à  des  surfaces  soudées  ensemble  par  l'effet  d'un  travail  inflam- 
matoire. 

Nombre.  Il  est  peu  intéressant  de  savoir  si  plusieurs  polypes  se  développent 
à  la  fois  sur  la  même  personne  et  dans  des  régions  différentes.  Ces  tumeurs  sont 
généralement  bénignes,  comme  nous  le  verrons  dans  le  pronostic,  et  la  présence 
simultanée  de  deux  excroissances  pédiculées  n'implique  aucunement  l'idée  d'in- 
fection, de  généralisation.  Il  est  cependant  rare  d'en  rencontrer  plusieurs  à  la 
fois,  si  ce  n'est  dans  certaines  cavités.  Dans  les  fosses  nasales,  par  exemple,  les 
polypes  sont  très-souvent  multiples.  On  peut  en  rencontrer  jusqu'à  10  et  12  éche- 
lonnés sur  les  cornets.  Il  faut  même  connaître  cette  particularité  pour  ne  pas 
faire  une  extirpation  incomplète  et  croire  qu'on  a  terminé  son  opération  parce 
qu'on  en  a  enlevé  deux  ou  trois.  Dans  le  rectum,  on  peut  aussi  en  rencontrer 
plusieurs.  Richet  a  observé  un  jeune  homme  qui  avait  le  rectum  presque 
complètement  rempli  par  80  ou  100  de  ces  tumeurs.  Dans  l'utérus,  on  a  aussi 
rencontré  plusieurs  polypes  à  la  fois.  La  nature  de  ces  tumeurs  semble  être  en 
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rapport  avec  leur  nombre.  C'est  ainsi  que  les  polypes  fibreux  sont  presque  tou- 
jours uniques,  tandis  que  les  polypes  muqueux  sont  très-souvent  multiples. 

Volume.  Le  volume  des  polypes  est  excessivement  variable.  Leur  grosseur 
peut  aller  depuis  celle  dune  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  de  la  tête  d'un  enfant 
et  même  de  la  tête  d'un  homme  adulte,  disait  Breschet,  et  il  est  certain  que, 
si  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  qui  possèdent  un  pédicule  sont  rangées 
dans  la  classe  des  polypes,  on  peut  en  rencontrer  d'énormes.  Le  plus  souvent 
leur  volume  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  sans  incommoder  le  patient  qui 
vient  alors  réclamer  les  soins  du  chirurgien.  Il  l'aut  que  le  polype  soit  encore 
bien  petit  pour  passer  inaperçu.  Grâce  à  leur  pédicule,  ils  sont  susceptibles  de 
venir  se  montrer  à  l'extérieur.  On  cite  des  tumeurs  parties  de  l'utérus  et  arri- 
vant jusqu'à  la  vulve,  et  il  est  facile  d'apercevoir,  jusqu'à  l'ouverture  des  fosses 
nasales,  des  polypes  naso-pharyngiensdont  le  point  d'implantation  est  sur  l'apo- 
physe basilaire.  Breschet  dit  avoir  trouvé,  sur  des  cadavres,  trois  exeniples  de 
polypes  de  l'estomac,  passant  de  la  cavité  de  cet  organe  dans  celle  du  duodénum 
par  le  pylore  et  offrant  plus  de  8  pouces  de  longueur  sur  1  pouce  de  diamètre. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  d'abord  limité  par  la  cavité  dans  laquelle  elles 
sont  contenues.  Elles  commencent  d'abord  parla  remplir  complètement,  si  bien 
que  celles  qui  siègent  dans  les  fosses  nasales  peuvent  obturer  complètement  ce 
conduit  et  empocher  l'air  de  passer  par  celte  voie  qui  d'ordinaire  est  largement 
ouverte.  Dans  une  période  plus  avancée  de  leur  développement,  ils  agissent  sur 
les  parois  qui  leur  opposent  une  barrière  et  déforment  alors  la  région  dans 
laquelle  ils  se  trouvent.  C'est  ainsi,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  que  les 
cornets  peuvent  être  déformés,  les  sinus  maxillaires  pénétrés,  l'orbite  envahi  et 
l'œil  projeté  en  avant  par  l'extension  d'un  polype  fibreux. 

Consistance.  Couleur.  On  ajoutait  autrefois  une  grande  importance  au 
degré  de  consistance  des  polypes.  H  est  certain  qu'une  tumeur  fibreuse  ne  donne 
pas  au  toucher  la  même  sensation  qu'une  tumeur  muqueuse,  mais  il  est  bien 
difficile  de  donner  ici  d'une  façon  générale  les  caractères  de  mollesse  ou  de 
dureté  que  peut  présenter  une  tumeur  pédiculée.  Depuis  le  polype  muqueux 
qui  l'essemble  à  de  la  gélatine  coagulée,  qui  peut  être  très-llasque,  facilement 
dépressible,  jusqu'au  polype  fibreux  [qui  présente  une  résistance  presque 
ligneuse,  il  y  a  des  degrés  multiples  qui  dépendent  principalement  de  la 
structure  de  la  tumeur.  Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  la  consistance  peut 
varier  suivant  la  période  de  la  maladie.  Tel  polype  qui  présentait  à  son  origine 
une  grande  mollesse  durcit  petit  à  petit  en  vieillissant,  tandis  qu'on  peut  voir, 
mais  très-rarement,  les  polypes  fibreux  s'infiltrer,  s'oedématier  et  se  ramollir. 

La  couleur  est,  comme  la  consistance,  excessivement  variable.  Certains 
polypes  ont  une  couleur  jaunâtre  quelquefois  opalescente  ;  d'autres  présentent 
des  teintes  qui  vont  du  rose  au  rouge.  D'autres  enfin  peuvent  présenter  une 
coloration  foncée  tournant  vers  le  brun.  Ce  sont  là  au  reste  des  signes  physiques 
qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  sjmptômes. 

Classification.  On  rencontre  dans  presque  tous  les  anciens  auteurs  une 
classification  des  polypes,  et  ces  classifications  ont  des  divisions  d'autant  plus 
multiples,  qu'elles  sont  faites  plus  récemment,  et  par  conséquent  plus  en  rap- 
port avec  l'état  de  la  science.  Cela  se  comprend,  puisqu'elles  prennent  toutes  la 
structure  anatomique  comme  base.  C'est  ainsi  que  Boyer  les  divisait  autrefois 
en  deux  classes  :  les  polypes  durs  ou  sarcomateux,  et  les  polypes  juous  ou 
vésicideux.  Plus  tard,  on  en  reconnut  quatre  sortes  :  les  vésiculeiix,  les  sar- 
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comateux,  les  granuleux  et  les  fibreux.  Alibert  les  divisa  en  six  classes,  les 
vésiculeux,  les  lardacés,  les  cancéreux,  les  fibreux,  les  charnus,  les  osseux. 
Puis  Vidal  de  Cassis  en  fit  sept  espèces  :    1°  les  mous,  muqueux  ou  vésicu- 
laires;  2°  les  lardacés;  o"  les  fongueux;  i°  les  fibreux  durs;  5"  les  sarcoma- 
teux; 6°  les  cartilagineux  osseux  et  pierreux;  1°  les  mixtes  et  les  composés. 
Enfin  M.  Heurtaux  (de  Nantes)  les  a  divisés,  dans  son  article  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  en  polypes  muqueux,  fibreux,  glandu- 
laires, vasculaires  (Yirchow),  myomateux,  lipomateux,  sarcomateux  et  épi- 
ihéliaux.  Comme  le  fait  remarquer  cet  auteur,  il  serait  plus  facile  de  multiplier 
le  nombre  des  espèces  que  de  les  restreindre.  Ou  rencontre  en  effet  dans  les 
excroissances  pédiculées  toutes  les  formes  de  tumeurs  connues,  et  il  faudrait, 
pour  être  complet,  faire  une  classification  comportant  autant  de  genres  que  l'on 
connaît  d'espèces  de   tumeurs.  Donner  la  classification  des  polypes  reviendrait 
donc  à  exposer  celle  des  tumeurs.  Le  mot  polype  n'implique  qu'une  ide'e  de 
forme.  C'est  un  terme  plutôt  clinique  que  scientifique,  et  par  conséquent  les 
polypes  ne  doivent  former  qu'une  [seule  classe,  la  grande  classe  des  tumeurs 
pédiculées.  Il  ne  faut  cependant  pas  y  ranger  les  concrétions  sanguines  formées 
sur  la  membrane  interne  du  cœur  ou  de  gros  vaisseaux,  concrétions  attribuées 
par  certains  auteurs  à  une  inllanimation,  et  que  Laennec  appelait  avec  raison 
concrétions  polypiformes.  Il  ne  faut  pas  non  plus  comprendre  parmi  les  polypes 
ces  formations  sanguines  appelées  par  Velpeau  polypes  utérins  fibreux,  et  plus 
tard  par  Vircliow  hématomes  pohjpeux  libres  de  rutérus.  Ce  ne  sont  pas  là  des 
tumeurs  organisées,  ce  sont  [de  simples  dépôts  qui  s'accumulent  sur  la  paroi 
interne  et  qui  ne  possèdent  pas  de  vaisseaux.  On  pourrait  encore,  en  se  pUiçant 
au  point  de  vue  de  l'intervention  cbirurgicale,  distinguer  dans  les  polypes  deux 
grands  groupes  :  les  polypes  intérieurs,  qui  sont  difficilement  atteints  par  la 
main  du  chirurgien,  et  les  polypes  extéro-inlérieurs,  qui  s'implantent  au  voisi- 
nage des  orifices  naturels  et  qui  sont  alors  justiciables  d'une  opération  (Gerdy); 
mais  aujourd'hui  on  se  permet  de  telles  hardiesses,  que  presque  tous  les  polypes 
peuvent  être  attaqués,  grâce  aux  méthodes  antiseptiques,  et  cette  division  ne 
devait  être  citée  que  pour  mémoire. 

Anatomie  pathologique.  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  classification  des 
polypes  nous  permet  de  ne  pas  nous  étendre  sur  leur  anatomie  pathologique. 
Vouloir  faire  entrer  dans  un  article  aussi  général  la  structure  de  toutes  les 
tumeurs  pédiculées  équivaudrait  à  rééditer  la  composition  des  myxomes,  des 
fibromes,  des  myomes,  des  adénomes,  des  lipomes,  etc..  On  peut  du  reste  ren- 
contrer des  polypes  qui  ont  changé  de  caractère  anatomique,  et  nous  renvoyons 
aux  différents  articles  déjà  cités  plus  haut  pour  l'étude  de  l'anatomie  patholo- 
gique de  ces  différentes  tumeurs. 

Il  est  cependant  un  caractère  intéressant  que  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence,  c'est  la  nature  du  point  d'implantation.  Les  polypes  s'attachent  sur  la 
■couche  de  tissus  qui  semble  leur  avoir  donné  naissance.  C'est  ainsi  que  Iot 
polypes  muqueux,  glandulaires,  tiennent  à  la  muqueuse;  que  les  polypes 
myomateux,  composés  en  grande  partie  de  fibres  lisses,  s'implantent  sur  la 
<:ouche  musculaire  aux  dépens  de  laquelle  ils  se  sont  développés.  Les  polypes 
fibreux  pénètrent  plus  profondément  et  présentent  cette  particularité  de  pouvoir 
se  fixer  à  un  os  par  l'intermédiaire  du  périoste.  Il  suffit,  pour  en  donner  un 
exemple  frappant,  de  citer  les  polypes  naso-pharyngiens  qui  ont  pour  lieu 
d'élection  l'apophyse  basilaire  et  dont  les  racines  traversent  les  couches  muqueuse 
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et  fibro-cartilagineuse  pour  venir  s'insérer  sur  la  couche  périostique  sous  le 
clivus  de  Blumenbach. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  physiques  qui  ont  rapport  à  la  consis- 
tance, à  la  couleur,  au  volume  des  polypes,  sont  tellement  particuliers,  que  nous 
ne  pouvons  les  retracer  ici.  Ils  ont  du  reste  été  étudiés  en  partie  plus  haut. 

Les  symptômes  fonctionnels  affectent  des  formes  spéciales  pour  chaque 
région  et  font  l'objet  d'une  étude  complète  à  propos  du  mot  qui  les  désigne, 
mais  ils  présentent^'pourtant  des  caractères  communs  qu'il  est  important  de 
signaler. 

La  sensibilité  des  polypes  est  pour  ainsi  dire  nulle.  On  peut  en  général 
toucher,  comprimer  la  tumeur,  la  saisir  même  entre  des  pinces  sans  déterminer 
la  moindre  douleur.  Les  polypes  sont  cependant  susceptibles  de  faire  naître 
chez  le  malade  des  souffrances  presque  impossibles  à  supporter,  par  leur  action 
sur  les  parties  voisines.  Au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  développent,  ils  distendent 
les  cavités  qui  les  contiennent,  jusqu'au  point  de  les  déformer,  et  cette  com- 
pression permanente  détermine,  dans  les  paities  qui  supportent  l'effort,  des 
douleurs  souvent  très-vives  et  des  névralgies  qui  s'irradient  dans  toute  la  région. 
On  voit  quelquefois  les  tissus  s'enllammer,  s'ulcérer,  se  gangrener,  et  ces  acci- 
dents s'observent  même  dans  les  cavités  osseuses.  La  pression  est  tellement  forte 
qu'elle  y  détermine  des  atrophies,  des  ostéites,  des  suppurations  osseuses,  et 
on  a  vu  des  polypes  capables  de  disjoindre  des  os,  de  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne,  de  déjeter  et  d'expulser  les  dents. 

Les  fonctions  des  organes  sur  lesquels  sont  implantées  ces  tumeurs  sont 
nécessairement  atteintes.  L'olfaction  est  éraoussée  ou  abolie  dans  les  polypes 
du  nez.  Les  yeux  peuvent  être  projetés  en  avant,  les  nerfs  optiques  tiraillés, 
la  vue  presque  totalement  compromise,  dans  les  polypes  naso-pharyngiens.  La 
voix  est  altérée  dans  le  cas  de  polypes  du  larynx,  l'ouïe  supprimée  par  l'obtura- 
tion du  conduit  auditif  extrême.  La  mastication,  la  déglutition  et  la  respiration; 
peuvent  être  considérablement  troublées,  la  fécondation  et  la  gestation  com- 
promises. 

Les  héraorrhagies  sont  parfois  très-fréquentes  et  même  très-graves.  Elles 
peuvent  être  assez  abondantes  pour  compromettre  la  vie  du  malade  et  réclamer 
de  la  part  du  chirurgien  une  intervention  immédiate.  Quand  elles  sont  répétées,. 
elles  déterminent  chez  le  patient  une  anémie  profonde  qui  peut  venir  se  joindre 
à  l'affaiblissement  causé  par  le  retentissement  de  la  tumeur  sur  l'organisme. 
DiAG.NOSTic.  Le  diagnostic  des  polypes  qui  font  saillie  à  l'extérieur  est  ordi- 
nairement des  plus  faciles.  On  trouve  une  tumeur  mobile,  se  présentant  à  un 
orifice,  on  peut,  à  l'aide  d'un  stylet,  pénétrer  entre  l'une  de  ses  faces  et  la 
paroi  de  la  cavité,  et  arriver  même  quelquefois  sur  son  point  d'implantation,^ 
mais  le  passage  peut  être  plein  de  difficultés  et,  pour  arriver  sur  le  pédicule,  il 
faut  s'aider  de  tous  les  moyens  de  diagnostic  tels  que  pinces,  spéculums,  éclai- 
rage, etc. 

Quand  les  polypes  sont  intérieurs,  le  diagnostic  devient  véritablement  très- 
délicat.  Le  toucher,  toujours  si  précieux  pour  se  rendre  compte  de  la  présence 
d'une  tumeur  quelconque,  ne  permet  pas  de  la  sentir.  Il  ne  donne  que  des 
notions  vagues,  perçues  à  travers  une  paroi  souvent  très-épaisse,  peu  dépres- 
sible,  et  quelquefois  même  il  ne  peut  être  pratiqué.  Il  faut,  dans  ces  cas,  faire 
l'examen  attentif  de  tous  les  symptômes  présentés  par  le  malade,  se  rendre 
compte  de  la  nature  des  douleurs,  de  la  marche  de  l'affection,  interroger  les 
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organes,  leurs  fonctions,  les  sécrétions,  les  hémorrhagies  qui  peuvent  se  pro- 
duire, c'est-à-dire  faire  le  diagnostic  d'une  tumeur  quelconque  situe'e  dans  une 
cavité.  Cette  tumeur  une  fois  reconnue,  on  doit  se  demander  si  elle  est  pédi- 
culée,  et  dans  ce  cas  la  mobilité,  la  déformation  des  parties,  la  région  dans 
laquelle  elle  se  présente,  permettent  d'arriver  au  diagnostic  des  polypes,  question 
intéressante,  à  cause  de  la  bénignité  relative  de  cette  production. 

Il  faut  cependant  se  méfier  de  certains  caractères  qui  pourraient  égarer  le 
diagnostic.  La  gène  dans  la  perception  lumineuse,  par  exemple,  coïncidant  avec 
une  tuméfaction  des  fosses  nasales,  pourrait  faire  penser  à  un  polype  naso- 
pharyngien  et  n'être  qu'un  trouble  passager  de  la  vue,  coïncidant  avec  une 
affection  inflammatoire  de  la  cavité  naso-i)baryngienne.  Certaines  déformations 
congénitales  fréquentes,  comme  la  déviation  de  la  cloison  des  fosses  nasales, 
sont  aussi  susceptibles  de  nous  faire  croire  à  des  productions  polypeuses,  et  il 
peut  n'en  être  rien. 

Dans  les  cas  de  polypes  enfermés  dans  une  cavité  close,  il  est  très-diflîcile  de 
savoir  où  siège  le  point  d'implantation.  La  chose  est  même  presque  impos- 
sible, quand  on  a  affaire  à  un  néoplasme  de  la  vessie.  Ou  ne  peut  avoir  (pie  des 
soupçons.  Il  en  est  de  même  pour  les  polypes  qui  siègent  dans  l'estomac  ou 
dans  le  fond  de  la  cavité  utérine. 

Si  on  soupçonne  une  tumeur  de  mauvaise  nature,  on  devra,  comme  toujours, 
explorer  les  parties  voisines  et  principalement  les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région. 

Marche  et  terminaisoi^.  Les  polypes  ont  en  général  une  marche  assez  lente 
et  comparable  à  celle  des  maladies  appelées  chroniques.  II  existe  |)ourtanl  cer- 
taines de  ces  tumeurs  qui  peuvent  progresser  très-rapidement  dès  le  début  on, 
après  être  restées  inoffensives  pendant  plusieurs  années,  subir  un  développe- 
ment considérable  en  très-peu  de  temps.  Ce  qu'il  y  a  de  particulièrement  remar- 
quable dans  cette  affection  chirurgicale,  c'est  l'insensibilité  de  la  tumeur  qui, 
lie  provoquant  pas  la  moindre  soufiVance  et  étant  de  petite  dimension  à  son 
début,  n'éveille  pas  l'attention  du  malade.  Ce  dernier  ne  s'en  aperçoit  que 
lorsque  par  son  volume  elle  commence  à  gêner  une  fonction  ou  à  produire  une 
douleur  de  contact.  Chaque  jour  il  arrive,  en  pratiquant  des  autopsies,  de  ren- 
contrer des  polypes  qui,  pendant  la  vie,  étaient  passés  complètement  inaperçus. 
Les  Anciens  avaient  bien  reconnu  ce  caractère,  et  ils  divisaient  la  marche  de 
ces  tumeurs  en  deux  périodes  :  la  première  dite  bénigne,  et  la  seconde  appelée 
maligne,  caractérisée  par  des  symptômes  qui  font  de  l'existence  une  véritable 
torture.  Gerdy  donnait  les  noms  de  périodes  d'innocence  et  de  méchanceté  à  ces 
deux  stades  de  la  maladie.  Chacune  de  ces  périodes  est  plus  ou  moins  longue 
suivant  la  nature  de  la  tumeur.  Les  polypes  fibreux,  par  exemple,  ont  une  plus 
grande  durée  que  les  polypes  muqueux.  Enfin  ils  peuvent  dégénérer,  changer 
de  constitution  anatomique,  ce  qui  modifie  leur  marche. 

Rarement  les  polypes  guérissent  d'eux-mêmes.  Ils  sont  susceptibles  de  rester 
stationnaires,  de  se  transformer,  mais  il  faut  une  intervention  chirurgicale  pour 
débarrasser  le  malade  de  cette  production  plus  ou  moins  gênante.  On  cite 
pourtant  des  exemples  d'expulsion  spontanée  de  tumeui's  pédiculées.  Levret 
rapporte  le  fait  d'une  femme  qui,  à  la  suite  de  violentes  douleurs  dans  l'abdomen, 
rendit  par  le  vagin  un  corps  charnu  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  On 
comprend  en  effet  que  des  contractions  utérines  soient  susceptibles  de  chasser 
le  polype,  de  lui  faire  franchir  la  vulve  et  de  rompre  le  pédicule,  ou  bien  d'y 
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intei'cepter  la  circulation  et  d'en  déterminer  la  gangrène.  Il  existe  du  reste 
plusieurs  observations  de  ce  genre.  M.  Heurtaux  cite  l'exemple  d'un  polype 
intestinal  assez  volumineux  qui,  après  avoir  causé  des  accidents  fort  graves,  fut 
détaché  par  les  conliactions  musculaires  et  rejeté  par  l'anus.  Ces  faits  sont 
néanmoins  exceptionnels.  11  est  plus  fréquent  de  voir  des  accidents  inflamma- 
toires déterminer  des  ulcérations,  des  plaques  de  gangrène  partielle,  des  suppu- 
rations qui  détruisent  peu  à  peu  le  polype.  Quand  ces  accidents  sont  violents 
et  se  manifestent  sur  une  grande  surface,  ils  peuvent  être  accompagnés  de 
fièvre,  d'infection  septlque,  et  amener  rapidement  la  mort. 

La  transformation  fibreuse  se  rencontre  et  est  aujourd'hui  admise  par  tous 
les  anatomo-pathologisles.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  transformation  osseuse, 
qui  est  mise  en  doute  par  bien  des  auteurs,  malgré  l'observation  de  Dupuytren 
rappoitée  par  Cruveilhicr.  Ce  grand  chirurgien,  en  faisant  une  autopsie,  trouva 
un  polype  ossifié  dans  le  sinus  maxillaire.  11  est  vrai  que  la  lecture  attentive  de 
cette  observation  permet  de  reconnaître  que  cette  tumeur  était  surtout  composée 
de  liystes  à  parois  lisses  fibreuses  et  oaseuses.  Enfin  signalons  la  crétification 
ou  le  dépôt  de  plaques  et  de  grains  calcaires  dans  l'intérieur  des  productions 
polypeuses,  ainsi  que  la  dégénérescence  cancéreuse.  Les  polypes  n'échappent  pas 
en  effet  à  la  loi  de  la  transformation  des  tumeurs  :  ils  peuvent  se  transformer 
en  sarcomes,  en  carcinomes,  en  épithéliomes.  Dans  ces  cas,  la  généralisation 
est  à   craindre  avec  tous  ses  dangers.  La  mort  peut  aussi  être  causée  par  la 
cachexie  qui  survient  à  la  suite  des  hémorrhagies  répétées,  par  la  non-alimen- 
tation, conséquence  d'une  oblitération  lente  du  tractus  intestinal.  Des  accidents 
asphyxiques  mortels  ont  été  aussi  déterminés  par  des  polypes  qui  lemplissaient 
les  premières  voies  aériennes  et  interceptaient  l'entrée  de  l'air  dans  les  poumons. 
Pro.nostic.     Un  grand  point  domine  la  question  du  pronostic  des  tumeurs 
pédiculées,  c'est  qu'elles  ne  sont  pas  infectieuses  par  elles-mêmes  et  ne  le 
deviennent  que  par  transformation.  Elles  peuvent  causer  des  accidents  mortels, 
mais  sont  incapables  de  se  généraliser.  L'intervention  est  donc  toujours  légi- 
timée. Celle-ci  sera  plus  ou  moins  grave  suivant  la  région,  mais  avec  les  pro- 
grès de  la  chirurgie  moderne,  des  opérations  réputées  impraticables  autrefois 
se  font  aujourd'hui  presque  sans  danger  et  permettent  d'aller  à  la  recherche 
des  productions  polypeuses,  dans  presque  toutes  les  cavités  closes  où  elles  se 
forment. 

Les  récidives  se  produisent,  soit  par  végétation  d'un  pédicule  incomplètement 
enlevé,  soit  sous  la  même  iniluence  que  celle  qui  a  donné  naissance  au  premier 
développement,  mais,  quand  elles  ont  lieu,  elles  ne  présentent  pas  des  carac- 
tères particuliers  de  gravité.  Seuls  les  polypes  naso-pharyngiens  par  leur  téna- 
cité, leur  rapidité  d'accroissement,  sont  plus  forts  que  les  moyens  qu'on  leur 
oppose.  On  en  triomphe  cependant  dans  bien  des  cas  et,  sans  débarrasser  toujours 
le  malade  de  sa  tumeur,  on  arrive,  par  des  opérations  partielles  et  successives, 
à  le  mener  jusqu'à  un  âge  où  le  polype  se  flétrit  et  guérit  de  lui-même.  Les 
polypes  sont  donc  des  tumeurs  bénignes  qui,  sauf  les  cas  de  transformation 
maligne  et  sauf  les  exceptions  signalées  à  propos  de  leur  marche,  sont  suscep- 
tibles de  guérir  par  une  opération. 

Traitement.  Tous  les  procédés  de  section  ou  de  destruction  ont  été  mis  en 
usage  pour  obtenir  la  guérison  des  polypes.  L'application  de  chacun  de  ces 
procédés  diffère  suivant  la  région  sur  laquelle  on  opère  :  nous  ne  donnerons 
donc  ici  que  les  principes  généraux  qui  peuvent  guider  le  chirurgien  dans  le 
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choix  de  telle  ou  telle  méthode,  et  nous  renvoyons  pour  les  détails  aux  articles 
déjà  cités  dans  le  courant  de  cette  étude. 

On  s'attaque  toujours  au  pédicule  quand  on  le  peut.  C'est  en  effet  le  point 
faible  de  h  tumeur  ;  c'est  par  lui  qu'elle  se  nourrit  et  qu'elle  tient  au  reste  de 
l'organisme.  Mais  il  est  quelquefois  inabordable,  à  cause  du  volume  même  de 
la  masse  qu'il  supporte,  masse  qui  s'appuie  sur  les  parois  voisines  et  empêche 
les  instruments  d'arriver  jusqu'à  sa  racine.  Dans  ce  cas,  on  peut  détruire  toute 
la  tumeur  par  sa  partie  accessible  ou  bien  se  frayer  une  voie  à  travers  les 
parois  de  la  cavité  et  arriver  de  cette  façon  sur  le  pédicule.  Cette  dernière 
méthode  est  encore  applicable  quand  le  polype  s'est  développé  dans  un  réser- 
voir complètement  clos,  comme  la  vessie.  11  existe  donc  deux  grandes  classes 
d'opérations  qui  s'adressent  à  la  cure  des  tumeurs  pcdiculécs  :  les  opératiom 
dites  simples,  qui  permettent  d'effectuer  l'ablation  de  la  tumeur  par  les  voies 
naturelles;  les  opérations  dites  composées,  qui  nécessitent  deux  interventions 
simultanées,  la  première  ayant  pour  but  d'ouvrir  le  chemin  qui  doit  rendre  la 
seconde  facile. 

Les  opérations  composées  ou  préliminaires  sont  en  général  plus  délirâtes 
que  la  destruction  même  du  polype.  C'est  surtout  pour  les  ])olypes  naso-pba- 
ryngiens  qu'elles  sont  mises  en  usage,  et  dans  ce  cas  on  peut  s'adresser  à  la 
voie  maxillaire,  à  la  voie  palatine  nasale  ou  même  orbitaire,  c'est-à-dire  attaquer 
le  néoplasme  par  toutes  les  régions  qui  permettent  d'arriver  sur  le  pédicule. 
Les  opérations  pratiquées  sont  en  général  des  résections  qui  sont  dites  défini- 
tives ou  temporaires,  suivant  qu'on  enlève  complètement  une  partie  osseuse  ou 
qu'on  ne  fait  que  la  déplacer  momentanément,  jiour  la  remettre  dans  ses  anciens 
rapports  après  l'extirpation  de  la  tumeur.  Il  faut  aussi  ranger  parmi  les  opéra- 
tions préliminaires  la  taille  hypogastrique  faite  pour  aller  à  la  recherche  d'une 
production  polypcuse  siégeant  dans  la  vessie,  ainsi  que  toutes  les  laparotomies 
qui  ont  pour  but  d'aller  extirper  une  tumeur  pédiculée  ayant  pris  naissance 
dans  un  des  organes  abdominaux. 

Les  opérations  simples  pratiquées  pour  guérir  les  polypes  sont  excessivement 
nombreuses.  Nous  pouvons  les  diviser  en  deux  classes  :  celles  qui  sont  presque 
complètement  abandonnées  et  celles  qui  sont  d'un  usage  courant. 

Dans  la  première  nous  trouvons  le  séton,  la  dessiccation,  la  compression,  la 
cautérisation  et  le  broiement. 

Le  selon  avait  pour  but  de  faire  suppurer  la  tumeur  et  d'en  amener  ainsi  la 
destruction.  Le  résultat  était  très-rarement  atteint;  la  suppuration  était  souvent 
fétide,  fatigante  pour  le  malade,  ce  qui  fait  que  cette  opération,  très-rarement 
employée  du  reste,  fut  complètement  laissée  de  côté. 

La  dessiccation  ou  Vexsiccation  se  proposait  de  ratatiner  la  tumeur,  d'en 
déterminer  l'atrophie  par  l'application  de  topiques  astringents  (alun,  tannin, 
calomel,  alcool,  poudres,  etc.).  Ces  médicaments  fêtaient  destinés  à  priver  le 
polype  du  liquide  qui  entrait  dans  sa  composition.  Cette  méthode  très-incertaine 
n'a  donné  qu'un  très-petit  nombre  de  succès.  Levret  dit  cependant  s'être  bien 
trouvé  de  ce  qu'il  appelait  l'imprégnation  de  saturnc  et  Bayer  pense  que,  si  les 
dessiccatifs  ne  produisent  pas  une  grande  diminution  dans  le  volume  du  néo- 
plasme, ils  rendent  plus  facile  l'examen  de  la  tumeur.  C'était  surtout  aux 
polypes  muqueux  que  s'adressait  cette  méthode  que  nous  n'avons  citée  qu'à 
titre  de  mémoire. 
La  compression,  remise  en  vigueur  par  Letenneur  (de  Nantes)  et  Legouest, 
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dans  le  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens,  consiste  à  comprimev  ces 
derniers  avec  des  tampons  ou  des  pinces  qui  mortifient  la  tumeur  et  permettent 
même  de  séparer,  par  l'instrument  tranchant,  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous 
de  la  partie  saisie.  Malgré  l'idée  séduisante  de  cette  pratique,  fondée  sur  la 
pensée  que  des  niortitications  successives  empêchent  le  trop  grand  développe- 
ment de  la  tumeur  et  permettent  d'attendre  le  moment  où  elle  va  rétrocéder,  la 
compression  n'est  pour  ainsi  dire  pas  entrée  dans  la  pratique. 

La  cautérisation  potentielle  par  le  nitrate  d'argent,  par  le  chlorure  d'anti- 
moine, par  le  nitrate  acide  de  mercure,  les  acides  sulfurique,  azotique,  etc., 
est  aujourd'hui  complètement  abandonnée.  Seules  les  injections  interstitielles 
de  chlorure  de  zinc  et  les  flèches  de  pâte  de  Canquoin  ont  donné,  dans  quelques 
circonstances,  de  bons  résultats.  Richard  et  Dénucé  ont  préconisé  ce  traitement 
qui,  suivant  eux,  mettrait  à  l'abri  des  hémorrhagies,  mais  il  a  malheureusement 
de  nombreux  inconvénients.  Le  caustique  peut  fuser  et  se  répandre  sur  les 
muqueuses,  déterminer  des  accidents  inflammatoires  très-graves,  et  de  plus  la 
longueur  nécessaire  de  l'application  ne  permet  pas  l'emploi  de  cette  cautérisa- 
tion, dans  les  cas  où  les  dangers  de  compression  sont  imminents. 

h'électrolyxe,  employée  pour  la  première  fois  par  Ciniselli,  puis  par  Nélaton, 
Dolbcau,  et  dernièrement  encore  par  Guyon,  a  pu  produire  quelques  guérisons, 
mais  est  incertaine  al  présente  les  mêmes  désavantages  que  la  cautérisation 
potentielle. 

Quant  à  la  cautérisation  actuelle,  elle  est  à  peu  près  inapplicable  sans  opéra- 
tion préliminaire.  11  est  impossible  d'aller  porter  le  fer  rouge  sur  un  polype 
enfermé  dans  une  cavité  naturelle  sans  s'exposer  à  désorganiser  par  le  rayonne- 
ment les  parties  environnantes.  11  faut  donc  commencer  par  s'ouvrir  une  large 
voie,  et  la  cautérisation  n'intervient  dans  ces  cas  que  pour  détruire  un  reste  de 
pédicule,  pour  parfaire  une  opération. 

Enfin  citons  le  broiement  imaginé  par  Yelpeau,  qui  à  l'aide  de  pinces  dentées 
dilacérait  la  tumeur  et  en  arracliait  des  fragments.  On  cite  deux  succès  dans  sa 
pratique,  mais  la  gangrène,  les  suppurations  concomitantes,  ont  fait  complète- 
ment abandonner  le  broiement. 

Les  méthodes  qui  s'emploient  aujourd'hui  couramment  sont  l'excision,  l'arra- 
chement, la  rugination,  la  ligature  et  l'écrasement  linéaire.  Chacune  d'elles 
présente  des  indications  particulières. 

V excision,  fort  en  honneur  chez  les  Anciens,  vantée  par  Gelse,  Dionis,  Walhely, 
Fabrice  d'Acquapendente,  etc.,  se  fait  à  l'aide  d'un  instrument  tranchant  quel- 
conque, mais  il  faut  avant  tout  pouvoir  arriver  sur  le  pédicule,  ce  qui  n'est  pas 
toujours  possible. 

La  simplicité  de  cette  opération  en  fait  un  procédé  de  choix  dans  les  cas 
bénins,  quand  on  n'a  pas  à  craindre  l'écoulement  du  sang  comme  dans  les 
polypes  de  l'utérus,  mais,  pour  peu  que  de  gros  vaisseaux  soient  intéressés  par 
la  section,  on  se  trouve  en  présence  d'une  hémorrhagie  abondante,  se  faisant 
au  fond  d'une  cavité  et  par  conséquent  difficile  à  arrêter.  On  ne  devra  donc 
employer  l'excision  que  lorsqu'on  se  sera  assuré  de  la  nature  du  pédicule  ou 
après  avoir  pris  la  précaution  de  jeter  sur  la  base  de  la  tumeur  une  ligature 
préalable. 

li  arrachement  est  une  excellente  méthode,  mais  ses  applications  sont  limi- 
tées. Elle  ne  s'adresse  pour  ainsi  dire  qu'aux  polypes  des  fosses  nasales  et 
presque  exclusivement  aux  polypes  muqueux.  Hippocrate,  A.  Paré,  Fabrice  de 
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llilden,  arrachaient  ces  tumeurs,  et  Fabrice  d'Acquapendente  se  servit  le  premier 
d'un  spéculum  nasi  pour  cette  opération. 

Icart  employait  l'arrachement  pour  les  polypes  naso-pharyngiens.  Ollier  en 
est  aussi  très-partisan.  Malgaigne  préconisait  une  anse  de  fil  métallique  saisis- 
sant la  tumeur.  Mais  les  violences  exercées  par  les  tractions  sur  le  hasilum  sont 
susceptibles  de  déterminer  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  Icart  en  a  observé 
un  exemple. 

La  rugination  ne  s'adresse  pour  ainsi  dire  qu'aux  polypes  fibreux  des  fosses 
nasales  et  ne  peut  se  pratiquer  qu'après  une  opération  prélin)inaire.  Il  faut 
savoir  qu'elle  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  considérable  (|ui  doit  être  arrêtée 
immédiatement,  sous  peine  de  faire  courir  un  vrai  danger  au  patient.  Dès  les 
premiers  coups  de  l'uginc  le  sang  pleut  par  la  brèche  faite  pour  arriver  sur  le 
pédicule  et  inonde  l'opéré.  Il  faut  terminer  rapidement  l'extirpation  et  tamponner 
immédiatement  la  région.  Cette  pratique  permet  une  ablation  complète  et,  jointe 
à  une  bonne  cautérisation,  expose  moins  que  les  autres  aux  récidives. 

La  Ugalure  est  une  opération  simple  qui  ne  fiit  courir  aucun  danger  et  qui, 
par  conséquent,  trouve  souvent  son  application  dans  le  traitement  des  polypes. 
Elle  consiste  à  entourer  le  pédicule  à  l'aide  d'un  fil  qui  va  détacher  la  tumeur 
en  une  seule  séance  ou  en  plusieurs  jours.  Dans  le  premier  cas,  la  ligature  est 
dite  e.rleinporanée  ou  traumatique,  dans  le  second  elle  est  apjtelée  ligature  par 
gangrène  ou  par  ulceialion,  parce  qu'elle  agit  en  privant  la  tumeur  de  ses 
moyens  de  nutrition.  Le  choix  de  l'une  ou  de  l'autre  méthode  dépend  de  la 
nature  du  polype  et  de  son  volume.  Si  la  tumeur  est  grosse,  il  sera  imprudent 
de  laisser  en  contact  avec  les  tissus  un  énorme  foyer  de  suppuration  qui  pourra 
enflammer  les  parties  voisines  et  déterminer  des  accidents  septiques;  si,  au 
contraire,  le  polype  est  petit,  on  pourra  sans  inconvénient  attendre  l'atrophie  et 
la  chute  de  l'excroissance  pédiculée. 

La  ligature  par  ulcération  n'est  employée  que  dans  des  cas  très-spéciaux,  la 
ligature  extemporanée  est  au  contraire  assez  répandue.  Il  ne  nous  appartient 
pas  de  décrire  ici  les  nombreux  porte-ligatures  ou  serre-nœuds  qui  ont  été 
imaginés  pour  passer  un  fil  autour  du  pédicule  et  remplacer  les  doigts,  dans 
les  régions  étroites  où  ceux-ci  ne  peuvent  pénétrer.  Nous  nous  bornerons  à 
faire  remarquer  que,  si  la  ligature  a  des  avantages  incontestables,  comme  ceux 
de  ne  pas  faire  courir  de  danger  au  malade  et  de  ne  pas  l'effrayer,  elle  a  aussi 
des  inconvénients.  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  jeter  un  fil  sur  certains 
polypes.  La  ligature  une  fois  placée  peut  glisser.  Enfin  elle  ne  sectionne  pas 
toujours  la  tumeur  au  point  voulu  et  peut  en  épargner  les  principales  racines. 

Vécrasement  linéaire  pourrait  être  considéré  comme  un  procédé  de  ligature 
traumatique,  quoiqu'il  en  diffère  sous  bien  des  points.  C'est  une  méthode 
excellente,  quand  elle  peut  être  employée.  Elle  met  à  l'abri  des  hémorrhagics, 
sectionne  les  polypes  les  plus  durs,  donne  une  plaie  relativement  petite,  mais 
la  taille  de  l'instrument,  son  poids,  sa  rigidité,  en  restreignent  beaucoup  l'appli- 
cation. 

Telles  sont  les  principales  méthodes  mises  en  usage  dans  le  traitement  des 
polypes.  Elles  s'emploient  en  général  sépaz'ément,  mais  peuvent  aussi  se  porter 
un  mutuel  secours,  se  combiner  ensemble  et  se  compléter  les  unes  par  les 
autres.  Eug.  Rochap.d. 

POLYPES  (Zoologie).     Sous  la  dénomination  de  Polypes  {Polypi),  Aristole 
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et  les  auteurs  grecs  et  latins  qui  l'ont  suivi  désignaient  les  Poulpes  et  les 
autres  Mollusques  rangés  aujourd'hui  dans  le  groupe  des  Céphalopodes.  Mais 
vers  le  milieu  du  dix-huitième  siècle,  après  que  Peyssonnel  et  de  Tremblev 
eurent  publié  leurs  belles  observations,  le  premier  sur  le  Corail,  le  second  sur 
l'Hydre  d'eau  douce,  la  dénomination  dont  il  s'agit  fut  détournée  de  la  signifi- 
cation qu'elle  avait  chez  les  Anciens  et  appliquée  par  Réaumur  et  Bernard  de 
Jussieu  à  tous  les  organismes  marins  que  les  auteurs  du  seizième  et  du  dix- 
septième  siècle  avaient  placés  parmi  les  végétaux  sous  les  noms  de  Lithophytes 
et  de  Cératophytes.  A  partir  de  cette  époque  le  terme  de  Polypes  devint  en 
quelque  sorte  classique  et  figura  dans  presque  toutes  les  classifications  qui 
furent  successivement  publiées  pour  le  règne  animal.  C'est  ainsi,  notamment, 
que  G.  Cuvier  l'employa  pour  désigner  la  quatrième  classe  de  ses  Zoopliytes  ou 
animaux  rayonnes;  Lamarck,  la  deuxième  classe  de  ses  Invertébrés  apathi- 
ques; Oken,  la  deuxième  classe  de  ses  Animaux-digestion;  Milne  Edwards, 
la  troisième  classe  de  ses  Zoophytes;  C.  Vogt,  la  quatrième  classe  de  ses  Ani- 
malia  radiata,  etc. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  Polypes  constituent,  dans  l'embranchement 
des  Cœlentérés,  la  classe  des  Aniliozoaires  ou  Coralliaires  [voy.  Corail). 

Quant  au  Type  des  polypes  de  Gervais  et  van  Beneden,  il  correspond  entière- 
ment à  l'embranchement  des  Cœlentérés   [voy.  ce  mot).  Ed.  Lef. 

POLlfPODE  {Polypodium  L.).  Genre  de  Fougères,  caractérisé  surtout  par 
les  frondes  pinnatipartites  et  par  les  groupes  de  sporanges  arrondis,  non  recou- 
verts par  un  hyméuium  et  disposés  en  séries  régulières  à  la  face  inférieure  des 
frondes  non  modifiées. 

L'espèce  type,  P.  vulgare  L.,  ou  Polypode  commun,  Polypode  de  chêne,  croît 
communément  en  Europe,  au  pied  des  arbres  dans  les  bois  ombragés,  sur  les 
rochers  ou  les  vieux  murs  humides.  Son  rhizome  traçant,  de  la  grosseur  d'une 
plume  d'oie,  est  aplati,  brun  ou  jaunâtre  et  couvert  de  poils  sqiiamiformes 
à  l'extérieur,  verdàtre  à  l'intérieur.  Ses  frondes  sont  pinnatipartites,  à  lobes 
oblongs-lancéolés,  obtus,  un  peu  confluents  à  la  base.  Ses  groupes  de  sporanges, 
assez  gros,  sont  disposés  sur  deux  rangées  parallèles  à  la  nervure  moyenne  du 
lobe  de  la  fronde. 

Le  rhizome  du  /'.  vulgare  a  une  odeur  désagréable,  une  saveur  d'abord 
douceâtre  et  sucrée,  puis  acre  et  nauséeuse.  Il  figurait  autrefois  dans  les  offi- 
cines sous  la  dénomination  de  Radix  polypodii  seu  Filiculœ  dulcis.  On  l'emploie 
en  décoction  comme  purgatif,  à  la  dose  de  60  à  100  grammes  par  litre  d'eau 
pour  les  adultes,  50  à  60  grammes  seulement  pour  les  enfants. 

Celui  du  Polypodium  Calaguala  Ruiz  et  Pav.  est  usité  au  Pérou  comme 
sudorifîque  dans  le  traitement  des  rhumatismes  {voy.  Galagdala).        Ed.  Lef. 

POLYPORE  (Polyporus  Mich.).  Genre  de  Champignons-Hyménomycètes, 
qui  a  donné  son  nom  au  groupe  des  Polyporés. 

Les  Polyporés  sont  voisins  des  Bolets.  Ils  en  diffèrent  surtout  en  ce  que  la 
couche  formée  par  les  tubes,  qui  sont  solidement  réunis  entre  eux  et  aussi  avec 
le  chapeau,  est,  par  cela  même,  très-diffîcile  à  séparer  de  la  chair  du  chapeau; 
celui-ci,  très-variable  de  formes,  peut  être  charnu,  subéreux,  parcheminé  ou 
ligneux,  acaule  ou  pédicule.  Les  espèces,  très-nombreuses,  sont  presque  toutes 
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européennes   et  se  développent  ordinairement  sur   les  troncs  d'arbres,   mais 
parfois  aussi  sur  le  sol. 

La  plus  importante,  au  point  de  vue  médical,  est  le  Polyporus  officinalis  Fr.» 
qui  est  l'àyapi/.ôv  de  Dioscoride,  VAgaricum  de  C.  Bauliin,  le  Boletus  laricia 
de  Linné  et  le  Boletus  purgans  de  Persoon.  On  l'appelle  vulgairement  Agaric 
blanc,  A.  du  mélèze,  A.  purgatif,  A.  des  boutiques,  A.  des  pharmaciens.  On 
le  rencontre  sur  le  tronc  des  mélèzes,  en  Italie,  en  AutricJie,  en  Suisse  et  dans 
le  midi  de  la  France.  Il  figurait  autrefois  dans  les  officines  sous  la  dénomination 
de  Boletus  seu  Fiingux  laricis  seu  Agaricum  album.  On  le  trouve  encore  par- 
fois, dans  le  commerce,  sous  forme  de  masses  irrégulières,  d'un  blanc  jaunâtre, 
fibreuses  et  comme  pulvérulentes.  Sa  saveur  est  d'abord  douce,  puis  acre  et 
amère.  C'est  un  purgatif  drastique,  dont  l'usage  est  aujourd'bui  à  peu  prè& 
abandonné.  On  le  prescrit  cependant  quelquefois  pour  combattre  les  sueurs 
nocturnes  de  pbthisiques,  soit  en  poudre  ('25  à  50  centigrammes),  soit  sous 
forme  d'extrait  alcoolique  (5  à  10  centigrammes). 

D'autres  espèces  de  Polypores,  comme  le  P.  igniarius  L.  ou  Bolet  amadou- 
vier.  Champignon  ds  chêne,  et  le  P.  fomentarius  L.  ou  Agaric  de  chêne, 
servent  à  faire  V amadou  {voy.  ce  mot). 

D'autres  enfin  sont  édules.  Monlionnons  notamment  les  P.  sulphureus  Bull,, 
/*,  confluens  Alb.  et  Scii.,  P.  frondosus  Schrad.,  P.  umbellalus  Fr.,  P.  squa- 
mosMS  Iluds.,  P.  fuUgineus  Fr.,  P.  siibsquamosus  Fr.  ou  Cèpe  blanc  de  Paulet, 
le  P.ovinus  Scliœff, ,  P.  tuberaster  Fr.  et  P.  pes-caprœ  Pers.,  appelé  vulgai- 
rement, dans  les  Vosges,  Pied  de  mouton  noir,  pour  le  distinguer  de  Vlhjdnum 
repandum  L.,  qui  est  le  Pied  de  mouton  blanc. 

Le  P.  squamoms  Iluds.  est  le  P.  juglandis  de  Persoon,  le  Boletus  juglandix 
et  polymorphus  de  BuUiard  et  VOreille  de  Malchus  de  Paulet.  On  l'appelle 
vulgairement  Miellin,  Langou,  Oreille  d'orme  et  Bolet  du  noyer.  Il  se  déve- 
loppe sur  le  tronc  des  noyers,  des  frênes,  des  peupliers,  des  hèlres,  des  chênes, 
des  ormes,  des  érables,  des  saules,  des  tilleuls,  etc. 

Le  P.  tuberaster  Fr,,  espèce  des  montagnes  de  l'Italie  centrale  et  méridionale,, 
fait  l'objet  d'un  commerce  important.  Sa  production  artificielle  dans  tout  le 
sud  de  l'Italie  et  dans  plusieurs  de  nos  départements  méridionaux  est  des  plus 
curieuses.  Pour  cela,  on  réunit  en  masses  compactes,  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, connues  sous  le  nom  de  Pierres  à  champignons  {Pietra  fungata  des 
Napolitains),  le  tuf  argilo-calcaire,  dans  lequel  se  trouve  une  certaine  quan- 
tité du  mycélium,  qui  est  vivace  et  formé  de  filaments  très-durs.  Ces  con- 
crétions terreuses,  qui  peuvent  se  transporter  à  de  grandes  distances,  pro- 
curent en  abondance  le  champignon,  sans  autres  soins  que  des  arrosements 
fréquents.  Après  trois  mois  de  fertilité,  chaque  pierre  à  champignons  entre 
dans  une  période  de  repos,  qui  varie  entre  deux  et  trois  mois,  pour  fournir 
ensuite  indéfiniment,  de  trois  mois  en  trois  mois,  d'abondantes  récoltes  de 
Polypores,  Ed.  Lef. 

POLYPOTOMES.       Voy.   PoLYPES, 

POLl'PRIOl^.  Le  Polyprion  ou  Cernier  (Polyprion  cernium  Val.)  est  un 
Poisson  qui  peut  atteindre  2  mètres  de  long,  de  couleur  gris-brunàlre  ou  brun 
violacé  ;  le  corps  est  ovale,  comprimé,  couvert  de  petites  écailles  très-rudes  ;  la 
tête  est  écailleuse,  hérissée  d'épines  et  d'aspérités,  de  crêtes  dentelées  ;  la  bouche 
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est  glande  ;  on  compte  1 1  épines  et  un  semblable  nombre  de  rayons  à  la  dorsale, 
3  épines  et  8  ou  9  rayons  à  l'anale.  Le  corps,  chez  les  adultes,  est  gris-brunâtre 
tirant  sur  le  jaune.  Cette  espèce,  qui  fait  partie  de  la  famille  des  Percoides,  habite 
la  Méditerranée  et  les  parties  voisines  de  l'Atlantique.  H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Cuvier  et  Valexciennes.  Hist.  nat.  des  Poissons,  t.  111.  —  îIoreau  (E.).  Hist. 
nat.  des  Poissons  Je  la  France,  t.  II,  1881.  E.  S. 

POLYPTÈUE.  Le  caractère  le  plus  saillant  que  présentent  les  Poissons  qui 
rentrent  dans  ce  genre  est  la  décomposition  de  la  nageoire  dorsale,  formée  d'une 
série  de  petites  nageoires  soutenues  chacune  par  une  forte  épine  qui  porte  des 
rayons  articulés  attachés  à  sa  face  postérieure  ;  l'anale  est  très-reculée,  la  caudale 
enlouie  l'extrémité  de  la  queue  ;  le  corps  est  allongé,  revêtu  d'écaillés  osseuses, 
à  suifuce  émaillée.  La  tète  est  remarquable  par  les  grandes  voûtes  osseuses  que 
les  expansions  latérales  des  os  du  crâne  forment  avec  ceux  de  la  face;  les 
nageoires  paires  sont  snpi)ortées  par  une  sorte  de  membre  en  forme  de  moignon; 
la  vessie  natatoire,  composée  de  deux  sacs  d'inégale  longueur,  se  réunissant  dans 
une  cavité  commune,  s'ouvre  dans  l'œsophage  par  une  fente  longitudinale,  sorte 
de  glotte  munie  d'un  muscle  constricteur;  ainsi  que  chez  les  autres  Poissons 
Ganoïdes  {voy.  ce  mol),  il  existe  un  chiasma  des  nerfs  optiques,  des  valvules 
multiples  au  bulbe  aortique.  Le  genre  Polyptère  est  des  parties  les  plus  chaudes 
du  continent  africain,  ainsi  que  le  genre  Calanioichthys,  qui  n'en  diffère  que  par 
l'absence  de  nageoires  ventrales.  H.-E.  Sauvage, 

Bibliographie.  —  Geoffroy-St-Hilaire.  Ann.  Mus.  hist.  nat.,  t.  I,  1802.  —  Agassiz  (L.). 
Bech.  sur  les  poissons  fossiles,  t.  II,  1855-1843.  —  J.  Mïller.  Sur  les  Ganoïdes  el  la  clas- 
sification des  poissons.  Ann-  se.  nat.,  18i5.  — Duméril  (A.).  Hist.  nat.  des  Poissons,  t.  II, 
1870.  —  GiJNTiiER  (A.j.  Introduction  to  tlie  Sludy  of  Fislies,  1881.  E.  S. 

POLTSARCIE.      Voy.  Obésité. 

POLYSTIcnuM.  Genre  de  Fougères,  du  groupe  des  Polypodiacées,  établi 
par  Pioth  et  dont  l'espèce  la  plus  importante  est  le  P.  filix  mas  Roth,  bien 
connu  sous  le  nom  de  Fougère  mâle  {voy.  ce  mot).  Ed.  Lef. 

POLYSTOME.  Le  nom  de  Pohjsloma,  actuellement  réservé  à  des 
Trématodes  parasites  (wy.  Polystomiens),  mais  dont  aucun  n'est  parasite  de 
l'Homme,  a  été  tout  d'abord  appliqué  par  Zeder,  en  1800,  aux  deux  helminthes 
que  Treulier  avait  décrits,  en  1795,  sous  les  noms  à'Hexalhyridium  venarum 
et  H.  pinguicola  {voy.  Hexathïridium).  Le  Polystoma  venarum  a  été  appelé 
p.  sanguicola  par  délie  Chiaje,  qui  s'est  efforcé  de  le  faire  reconnaître  comme 
l'un  des  plus  fréquents  parasites  de  l'Homme.  Malgré  les  efforts  de  l'helmin- 
thologiste  italien,  le  P.  sanguicola  est  définitivement  rayé  de  la  liste  des  para- 
sites de  l'espèce  humaine  :  si  l'observation  de  Treutler  est  vraie  et  se  rapporte 
à  des  jeunes  Dlstoma  hepaticum,  ainsi  que  nous  l'avons  admis,  celles  de  Ber- 
toli  et  de  Folinea  sont  certainement  inexactes.  Elles  se  rapportent  sans  doute  à 
des  caillots  fîbrineux  trouvés  au  fond  du  vase  dans  lequel  le  sang,  retiré  par 
une  saignée  ou  vomi  par  une  hémoptysie,  avait  été  recueilli  ;  on  a  bien  vu  des 
helminthologistes,  d'ailleurs  distingués,  décrire  comme  des  Strongles  géants 
des  caillots  fîbrineux  expulsés  avec  l'urine  {voy.  Pseudo-parasites)  !      R.  Bl. 


POLYSTOMIENS.  625 

POLYSToniEKS.  L'ordre  des Tiématodes  {voy.  ce  mot)  se  divise  naturel- 
lement en  deux  sous-ordres  :  les  Distomiens  {voy.  ce  mot)  et  les  Polystomiens. 
Les  premiers  sont  munis  au  plus  de  deux  ventouses,  vivent  en  parasites  à  l'in- 
térieur des  organes  et  présentent  des  phénomènes  fort  compliqués  de  généra- 
tion alternante;  la  plupart  sont  hermaphrodites,  mais  quelques  formes  {Mono- 
stoma,  Bilhavzia)  sont  unisexuées.  Les  Polystomiens  sont,  au  contraire,  des 
ectoparasites  ;  ils  se  développent  sans  génération  alternante  et  présentent  tou- 
jours deux  petites  ventouses  antérieures  et  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
ventouses  postérieures.  Ces  animaux  peuvent  être  divisés  en  trois  familles. 

{"  TfiisTOMiDEs.  Ces  Vers  ont  l'armature  postérieure  du  corps  constituée 
simplement  par  une  grosse  ventouse  abdominale.  Ils  sont  parasites  des  Poissons 
de  mer.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  étaient  rangés  naguère  parmi  les  lliru- 
dinées  :  Moquin-Tandon,  par  exemple,  les  réunissait  dans  une  famille  des 
Hirudinées  planériennes  {voy.  lIiRuoiiNKEs,  p.  130). 

Les  Tristomes  {voy.  ce  mol)  ont  une  ventouse  postérieure  munie  de  rayons, 
permanents  :  Tristoma  Blanchardi  Diesing  vit  sur  les  brancliios  d'un  Squale, 
Tr.  Rudolphianum  Dies.  sur  celles  tïOrthagorucus  mola;  Tr.  cephala  Risso 
se  trouve  sur  la  peau  de  ce  dernier  Poisson,  Tr.  maculatum  Rud.  sur  celle 
d'un  Diodon  ;  Tr.  coccineum  Cuvier  est  fixé  sur  les  branchies  de  Xiphias  gla- 
dhis,  Tr.  papillosum  Dies.  sur  celles  de  ce  même  Poisson,  ainsi  que  sur  celles 
d'Orlhagoriscus  mola  et  de  Tetrapterus  Belone. 

Le  genre  Nitzschia  von  Lier  est  parasite  des  Esturgeons  :  IS.  elegans  se 
trouve  sur  les  branchies  d'icipenser  acutirostris^  A.  Gueldenstœdli  et  A.  sturio. 
La  ventouse  postérieure  est  très-grande,  mais  n'a  ni  rayons  ni  crochets. 

Le  g.  Epibdella  de  Blainville  {Phyltine  Oken)  présente  de  grosses  ventouses, 
munies  de  crochets  à  l'extrémité  postérieure;  le  corps  est  foliacé.  E.  hippo- 
glossi  van  Beneden  se  trouve  sur  le  corps  d'Hippoglossus  gigas,  E.  sciœnœ  sur 
celui  d'un  Maigre. 

Le  g.  Calicotyle  Diesing  est  fort  remarquable.  11  existe  une  ventouse  buccale, 
mais  l'extrémité  antérieure  est  dépourvue  de  ventouses  latérales.  En  arrière  se 
voit  un  disque  en  forme  de  roue,  armé  de  deux  crochets  et  constitué  par  une 
fossette  médiane  autour  de  laquelle  sont  disposées  sept  fossettes  périphériques. 
C.  Krôyeri  Dies.  vit  dans  le  rectum  et  l'anus  de  Raja  bâtis  et  de  R.  radiata. 

A  cette  famille  appartient  encore  le  genre  Udonella  Johnston,  qui  vit  sur  les 
Caligus,  Crustacés  copépodes  eux-mêmes  parasites  des  Poissons  de  mer. 

2"  PoLYSTOMiDES.  Ccs  Tréuiatodcs,  dont  beaucoup  d'espèces  n'ont  que  quel- 
ques millimètres  de  longueur,  sont  pourvus  de  plusieurs  ventouses  posté- 
rieures, le  plus  souvent  paires  et  symétriques,  disposées  sur  deux  rangs  et 
armées  de  crochets.  Ils  sont  parasites  d'animaux  très-variés. 

Dans  le  g.  Octostoma  Kuhn  {Oclobothrium  von  Nordmann  ;  Oclocotyle  Die- 
sing), le  corps  est  allongé  et  porte  en  arrière  quatre  paires  de  ventouses  non 
pédonculées.  0.  alosœ  vit  sur  les  branchies  d'i/osa  vuigaris,  0.  scombri  sur 
celles  de  Scomber  scombrus.  Par  exception,  0.  rostellatum  est  endoparasile  et 
se  trouve  dans  l'intestin  de  Sebastes  norvégiens. 

Axine  Belones  Abildgaard  vit  sur  les  branchies  de  Belone  aciis.  Le  corps 
est  allongé,  étroit  en  avant  et  pourvu  de  deux  petites  ventouses  rétractiles, 
large  en  arrière,  en  forme  de  hache  et  orné  d'un  grand  nombre  de  petites  ven- 
touses. 

Le  g.  Temnocepliala,  encore  mal  connu,   a  été  vu  par  Cl.  Gay  au  Chili  sur 
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des  Coralliaires  d'eau  douce,  et  à  Luçon  par  Semper.  L'extrémité  antérieure 
présente  des  lobes  d'adhérence  digitil'ormes  ;  la  postérieure  porte  une  grosse 
ventouse  abdominale.  Le  cerveau  est  mullilobé  et  porte  deux  taches  oculaires. 
Les  oriOces  excréteurs  s'ouvrent  à  droite  et  à  gauche  de  l'œsophage. 

Le  g.  Aspidogasler  von  Ba^r  est  caractérisé  par  son  tube  digestif  simple; 
l'extrémité  postérieure  a  la  forme  d'une  lamelle  ornée  d'un  grand  nombre  de 
ventouses.  A.  conchicola  est  parasite  des  Lamellibranches  d'eau  douce  [Unio 
pictorum,  U.  purpiirascens,  U.  nasuta,  U.  radiata,  U.  cariosa,  Anodonta 
analina,  A.  cellensis,  A.  fluvialilis,  etc.).  Une  autre  espèce,  .4.  Umacoides 
Diesing,  se  rencontre  dans  l'intestin  de  Leuciscus  cephaliis,  à'Idus  melanolus 
et  de  quelques  autres  Poissons  d'eau  douce.  Une  dernière  espèce  se  trouverait 
chez  les  Ascidies,  d'après  von  Baer. 

Dans  le  g.  Ancijrocephahis  Creplin,  l'extrémité  antérieure  du  corps  est  armée 
de  quatre  crochets  ;  la  postérieure  porte  six  ventouses  sur  un  seul  rang.  A.  para- 
doxus  se  trouve  sur  les  branchies  d'un  Poisson  d'eau  douce,  Lucioperca  sandra. 

Le  g.  Diplozoon  von  Nordmaim  est  l'un  des  plus  curieux  de  cette  famille.  11 
comprend  une  seule  espèce,  D.  paradoxum,  qui  se  fixe  aux  brancbies  d'un 
grand  nombre  de  Poissons  d'eau  douce  {Gobius  fluviatilis,  Carassius  vulgaris, 
Idus  melanolus,  Scanlinius  erythrophtltalmus,  Leuciscus  rulilus,  Chondro- 
stoma  nasus,  etc.).  L'œuf  est  ovoïde  et  présente  à  l'un  de  ses  pôles  un  grand 
clapet  surmonté  d'un  long  fdament  adhésif.  L'embyron  éclôt  environ  deux 
semaines  après  la  ponte  :  il  porte  deux  taches  oculaires  et  un  appareil  ciliaire 
situé  sur  les  bords  latéraux  et  à  l'extrémité  de  l'abdomen.  Le  jeune  animal 
nage  librement  ;  s'il  rencontre  un  Poisson,  il  se  lixe  sur  les  branchies  de  celui-ci 
et  perd  son  revêtement  ciliaire;  en  cet  état,  il  a  été  désigné  sous  le  nom  de 
Diporpa  :  il  possède  une  ventouse  abdominale  et  un  saillie  dorsale;  son  extré- 
mité postérieure  est  munie  de  huit  ventouses  disposées  sur  deux  rangées.  S'il 
reste  isolé,  l'animal  meurt  avant  d'arriver  à  maturité  sexuelle.  Mais  rencontre- 
t-il  un  autre  individu,  il  se  soude  à  lui,  de  manière  à  constituer  un  animal 
double  et  disposé  en  X,  un  individu  se  fixant  par  sa  ventouse  ventrale  au 
tubercule  dorsal  de  l'autre,  et  réciproquement.  Les  animaux  soudés  arrivent 
alors  à  maturité  sexuelle  et  pondent  leurs  œufs  au  printemps. 

Dans  le  g.  Pohjstoma  Zeder,  1800  {l'oy.  Polystome),  le  corps  est  aplati, 
dépourvu  de  ventouses  latérales  à  l'extrémité  antérieure,  mais  muni  de  quatre 
yeux;  la  bouche  est  au  fond  d'une  ventouse.  L'extrémité  postérieure  présente 
SIX  ventouses,  deux  grands  crochets  médians  et  seize  petits  crochets.  L'espèce 
la  mieux  connue  est  P.  integerrimiim  Rud.,  parasite  de  la  vessie  urinaire  des 
Grenouilles.  Les  œufs  sont  pondus  et  se  développent  dans  l'eau.  L'embryon  porte 
quatre  taches  oculaires,  seize  crochets  postérieurs  et  cinq  rangées  transversales 
de  cils,  mais  est  dépourvu  de  veutouses.  Il  émigré  dans  la  chambre  respiratoire 
des  têtards,  puis  gagne  la  vessie  urinaire  de  la  jeune  Grenouille,  au  moment 
de  la  métamorphose.  Une  autre  espèce,  P.  ocellatum  Rud.,  se  trouve  dans  le 
pharynx  d'une  Tortue,  Eirnjs  lutraria. 

5°  Gykodactïlides.  Certains  auteurs,  parmi  lesquels  se  trouve  0.  von  Linstow 
{Compendium  der  Helminthologie,  1878),  rattachent  à  ce  groupe  le  genre  Ancy- 
rocephalus  et  confondent  d'autre  part  les  deux  genres  Gyrodactylus  et  Dacty- 
logyrus,  conservant  cette  seule  dénomination.  Cette  simplificatioa  est  inadmis- 
sible, chacun  des  genres  que  nous  venons  de  citer  présentant  des  caractères 
distinctifs  bien  nets. 
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Les  Gyrodactylides  sont  de  très-petits  Trématodes  hermaphrodites,  munis 
d'un  gros  disque  caudal  armé  de  crochets  très-puissants,  lis  présentent  d'inté- 
ressantes particularités,  au  cours  de  leur  développement  :  leur  corps  renferme 
des  générations  filles,  petites-fdles  et  arrière-petites-lilles,  emboîtées  les  unes 
dans  les  autres.  La  reproduction  est  sexuelle. 

Dans  le  g.  Gyrodactylus  von  Nordmann,  on  observe  deux  expansions  cépha- 
hques  et  huit  aiguillons  pharyngiens  protactiles;  le  disque  caudal  porte  deux 
forts  crochets  marginaux.  G.  elegans  vit  sur  les  branchies  de  plusieurs  Fois- 
sons  d'eau  douce  {Gaslerosteiis  aculeatus,  G.  pimgitius,  Cyprinus  carpio,  Squa- 
lius  leuciscm,  Phoxinua  lœvis,  etc.). 

Le  g.  Daclylogyrus  Diesing  diffère  du  précédent  par  la  présence  de  quatre 
expansions  céphaliques  ;  il  renferme  encore  des  Vers  qui  vivent  sur  les  bran- 
chies des  Poissons  d'eau  douce.  D.  ainphibolhrium  se  rencontre  chez  Acerina 
cernua,  D.  fallax  chez  Cyprinus  rutilus,  D.  iwMis^  D.  auricutatus,  D-  Dujar- 
dinianus  et  D.  anchoratiis,  chez  la  Carpe,  etc. 

Les  g.  Dipleclanum  Diesing,  CcUceostoma  van  Beneden  et  Tetraonchiis  Die- 
sing, sont  voisins  des  précédents.  RAi'HAiïL  Blanchard. 

POLTTlllC  [Polytrichum  L.).  Genre  de  Mousses  acrocarpes,  caractérisé 
par  les  capsules  prismatiques,  à  quatre  ou  six  angles,  portées  sur  une  apophyse 
discoïde  ou  globuleuse,  dressée  ou  penchée.  L'opercule  est  apiculé  ou  roslellé, 
la  coiffe  couverte  de  poils  feutrés  et  le  péristome  à  52-64  dents. 

Les  Polytrics  sont  dioïques;  leurs  tiges  ligneuses,  simples,  souvent  très- 
longues,  sont  garnies  de  feuilles  linéaires,  lancéolées,  d'un  vert  foncé,  dentées 
ou  non  sur  les  bords.  Ils  croissent  sur  la  terre  dans  les  bois  ou  dans  les  marais 
et  les  tourbières,  où  ils  forment  des  touffes  agrégées,  souvent  très-considérables. 

Le  Polytrichum  fonnosum  Iledvv.,  qu'on  appelle  vulgairement  Polytric, 
Perce-neige,  Perce-mousse,  est  une  espèce  extrêmement  commune  dans  les 
bois,  au  pied  des  arbres,  en  Europe  et  dans  les  régions  boréales  de  l'Amérique. 
Sa  saveur  est  légèrement  astringente.  On  lui  attribuait  jadis  des  propriétés 
résolutives,  diurétiques,  emménagogues  et  litliontriptiques.  Elle  est  tombée 
depuis  longtemps  dans  un  juste  oubli. 

11  en  est  de  même  du  P.  comuLune  h.,  belle  espèce  qui  croît  abondamment 
dans  les  bruyères  humides,  les  marais,  les  tourbières,  en  compagnie  des  Spha- 
gnum. 

Le  Polytric  officinal  ou  Polytric  des  boutiques  est  une  fougère,  i'Asplenium 
trichomanes  L.  [voy.  Capillaires).  Ed.  Lef. 

POL.YURIE.     Voy.  Diabète. 

POLYZOI\IDES.       Voy.    DiPLOPODES. 

POMACÉES  {Pomacse).  Synonyme  de  Pyrées,  série  de  la  famille  des  Rosa- 
cées, [voy.  ce  mot).  H.  Bh. 

POMBALIA  (VaxNdelli,  fasc.  7,  t.  1.  — DC,  Prodr.,  I,  36).  Est  un  syno- 
nyme de  Hybanthus  Jacq.  (/'onù/mm  Vent.),  et  le  P.  Ipecacuanha  VA^DEUI, 
vomitif  américain,  est,  VHybanthus  Ipecacuanha.  H.  Bn. 
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POMMADES.  Autrefois  le  mot  pommade  s'appliquait  à  des  préparations 
cosmétiques  de  bonne  odeur,  dans  lesquelles  on  incorporait  du  suc  de  pomme 
de  rainette.  Actuellement,  ce  sont  des  préparations  pour  usage  externe  ayant 
pour  base  une  ou  plusieurs  substances  médicamenteuses  associées  à  des  corps 
gras,  comme  l'axongc  simple  ou  benzoïnéc,  la  moelle  de  boeuf  ordinaire,  le 
beurre  de  muscade,  l'huile  d'olive,  etc.  A  ces  excipients  le  Codex  de  1884  a 
ajouté  la  vaseline  pour  la  confection  des  pommades  ophthalmiques,  la  pommade 
de  Régent,  par  exemple. 

Les  pommades  se  différencient  des  onguents  en  ce  qu'elles  ne  contiennent 
pas,  comme  ces  dernières,  de  matières  résineuses.  On  les  divise  en  trois  séries  : 
i"  les  pommades  par  simple  mélange;  2"  les  pommades  par  solution;  5'  les 
pommades  par  combinaison  chimique. 

I.  Pommades  par  simple  mélange.  Le  principe  médicamenteux  est  ici  sim- 
plement mélangé  à  lexcipient,  qui  est  ordinairement  de  Vaxonge  benzoïnee, 
c'est-à-dire  additionnée  d'un  peu  de  teinture  de  benjoin  pour  éviter  le  rancimeiit; 
on  y  ajoute  parfois  un  peu  de  cire,  surtout  en  été,  pour  augmenter  la  consis- 
tance de  la  masse. 

Le  principe  actif  est-il  insoluble,  comme  l'oxyde  rouge  de  mercure,  on  le 
pulvérise  avec  soin,  ou  même  on  le  porphyrise,  s'il  s'agit  d'une  pommade  pour 
les  yeux;  on  le  triture  avec  un  peu  d'huile  d'amande  douce,  puis  on  l'incorpore 
à  l'axonge,  de  manière  à  obtenir  une  masse  parfaitement  homogène.  Est-il,  au 
contraire,  facilement  soluble  dans  une  petite  quantité  d'eau  ou  d'alcool,  on  le 
dissout  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  véhicules  non  en  excès  et  on  mélange 
exactement  le  soluté  avec  l'axonge  benzoïnee.  Pour  les  extraits  et  quelques  sels 
Irès-solubles,  comme  l'iodure  de  potassium,  Minod  a  proposé  d'employer  comme 
dissolvant  un  mélange  à  parties  égales  de  sirop  de  sucre  et  de  glycérine. 

On  confectionne  les  pommades  avec  des  instruments  très-divers  : 

1"  Des  mortiers  de  verre,  de  fa'ience,  de  porcelaine,  de  marbre;  ces  derniers 
sont  préférables  lorsque  les  substances  ne  sont  pas  acides,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  ordinaire; 

!2'>  Des  plaques  de  marbre,  de  porphyre  ou  de  verre.  On  effectue  le  mélange 
au  moyen  d'une  spatule  ou  d'un  couteau  à  lame  plate.  Avec  un  porphyre,  on 
obtient  un  mélange  parfait; 

5"  Divers  appareils  plus  ou  moins  compliqués,  tels  que  des  bassines  dans 
lesquelles  on  fait  mouvoir  des  pilons  ou  des  palettes,  etc.  Lorsqu'on  opère  sur 
de  grandes  quantités,  on  abrège  l'opération  en  faisant  fondre  à  demi  les  corps 
gras  avant  d'incorporer  les  matières  médicamenteuses  :  on  se  sert  alors  d'une 
bassine  dans  la(iuelle  peut  se  mouvoir  un  bistortier  à  manche  très-long,  qui 
passe  dans  un  anneau  métallique  lîxé  contre  un  mur. 

Dans  presque  tous  les  cas,  un  simple  mortier  de  marbre  sera  suffisant  pour 
permettre  au  médecin  de  préparer  lui-même  les  pommades  dont  il  pourra  avoir 
besoin. 

Au  moment  de  leur  préparation,  les  pommades  par  simple  mélange  renfer- 
ment les  principes  actifs  intacts,  simplement  à  l'état  de  division  extrême.  Mais 
par  un  contact  prolongé,  et  aussi  sous  l'inQuence  oxydante  de  l'air,  il  s'établit 
parfois  dans  la  masse  des  réactions  chimiques  qui  dénaturent  le  médicament, 
tl'est  ainsi  qu'une  pommade  à  l'iodure  de  potassium,  parfaitement  blanche  au 
moment  de  sa  préparation,  finit  par  jaunir  et  par  prendre  une  odeur  désa- 
gréable, par  suite  de  la  mise  en  liberté  d'une  petite  quantité  d'acides  gras  :  d'où 
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l'emploi  de  l'axonge  benzoïnée  pour  éviter  ou  retarder  cette  dernière  altération  ; 
de  là  aussi  le  précepte  de  ne  préparer  les  pommades,  autant  que  possible, 
qu'au  moment  du  besoin. 

Parmi  les  pommades  par  simple  mélange  les  plus  usitées,  citons  celles  de 
Rhazis,  d'iodures  de  plomb  et  de  mercure,  d'Autenrieth,  de  Régent,  de  Desault, 
d'flelmerich,  de  belladone. 

POMMADE    DE    CARBONATE    DE    PLOMB    (oNGUKNf    BLANC    DE   RHAZIS) 

Caibonate  de  plomb 10  grammes. 

Axonge  benzoïnée 50        — 

Mêlez  sur  un  porphyre. 

Cette  préparation  rancit  rapidement  lorsiiu'on  la  prépare  avec  de  l'axonge 
ordinaire  :  aussi  convient-il  de  la  préparer  avec  de  l'axonge  benzoïnée  et  au 
moment  du  besoin.  Quelques  praticiens  remplacent  l'axonge  par  le  cérat,  ce 
qui  est  sans  inconvénient.  En  ajoutant  aux  doses  ci-dessus  1  gramme  de  camphre 
pulvérisé,  on  obtient  la  pommade  divine  de  quelques  pharmacopées. 

POMMADE   d'iODURE   DE   PLOMB 

loJure  de  plomb 10  grammes. 

Axonge  benzoïnée 90        — 

Mêlez  exactement  dans  un  mortier  de  marbre. 

On  prépare  de  la  même  manière  les  pommades  au  chlorure  mercureux  (calo- 
mel,  précipité  blanc),  ainsi  que  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc. 

POMMADE   d'iODURE    DE    POTASSIUM 

lodure  de  potassium. 10  grammes. 

Axonge  benzoïnée 80        — 

Eau 10       — 

On  dissout  le  sel  dans  son  poids  d'eau,  on  ajoute  l'axonge  et  on  triture  pour 
avoir  une  masse  homogène. 

POMMADE    d'iODDRE    DE    POTASSIUM    lODURÉ 

Iode  pur 'i  grammes. 

lodure  de  potassium. .   .   , 10        — 

Axonge  benzoïnée 80        — 

Eau  distillée 10        — 

On  broie  dans  un  mortier  de  porcelaine  l'iode  et  l'iodure,  on  ajoute  l'eau 
distillée  qui  dissout  le  tout,  puis  l'axonge,  et  on  mêle  pa? trituration. 

POMMADE    DE    PROTOIODURE     DE    MERCURE 

Protoiodure  de  mercure 10  grammes. 

Axonge  benzoïnée 200        — 

On  mélange  exactement  dans  un  mortier. 

On  prépare  de  la  même  manière  la  pommade  à  Viodure  de  soufre,  la  pom- 
made d'oxyde  rouge  de  mercure,  dite  pommade  de  Lyon,  mais  en  réduisant 
la  dose  d'axonge  à  loO  grammes.  11  est  à  noter  que  la  pommade  à  l'oxyde 
jaune  de  mercure,  quoique  présentant  la  même  composition  que  la  précédente, 
est  beaucoup  plus  active,  en  raison  de  l'extrême  division  de  l'oxyde  mercurique 
préparé  par  précipitation. 
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POMMADE    d'aUTENRIETH    (pOMMADE    STIBIÉe) 

Emétique  porphyrisé 10  grammes. 

Axonge  benzoïnée 50        — 

Broyez  sur  un  porphyre  pour  olttenir  une  masse  homogène. 
Comme  l'émélique  est  très-soluble  dans  leau,  on  peut  aussi  le  dissoudre 
dans  un  peu  d'eau,  puis  ajouter  l'axonge. 

POMM.\T>E    T>F.     RÉGENT 

Oxyde  ronge  de  mercure 1  gramme. 

Acétate  de  plomb  cuit 1        — 

Camphre  divisé 10  centigrammes. 

Vaseline 18  grammes. 

On  porphyrisé  lesdeux  sels,  on  ajoute  le  camphre,  puis  le  beurre,  et  on  broie 
le  tout  sur  un  porphyre.  Régent  prescrivait  l'emploi  Ju  beurre  frais,  mais  la 
préparation  était  altérable. 

POMMADE    DE     DESAULT 

Oxyde  rouge  de  mercure 

—     do  zinc  .snlilimé.. 

Acétate  de  plomli  ciislallisé 

Alun  calciné 

Sublimé  corrosif la  centigrammes. 

Pommade  rosat 8  grammes. 

On  porphyrisé  ensemble  les  sels  et  les  oxydes,  on  ajoute  la  pommade  rosat 
et  on  mêle  exactement  sur  le  porphyre. 

Comme  cette  pommade  s'altère  facilement,  il  convient  de  ne  la  préparer 
qu'au  moment  du  besoin. 

POMMADE    SOUFRÉE 

Soufre  sublimé  et  lavé 10  grammes. 

Huile  d'amandes  douces 10        — 

Axonge  benzoïnée.  . 80        — 

On  mêle  dans  un  mortier  le  soufre  et  l'huile,  et  on  ajoute  l'axonge  en 
dernier  lieu. 

Préparez  de  la  même  manière  la  pommade  au  soufre  ■précipité. 

POMMADE    ANTIPSORIQUE    (pOMMADE    d'hELMERICH) 

Soufre  sublimé  et  lavé 10  grammes. 

Carbonate  de  potasse  pur 5        — 

Eau  distillée 5        — 

Huiles  d'amandes  douces 5        — 

Axonge 5o        — 

Le  sel  potassique  est  dissous  dans  l'eau  distillée,  on  y  ajoute  successivement 
le  soufre,  l'huile  et  l'axonge. 

Préparation  très-efficace  employée  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  traitement 
de  la  gale. 

POMMADE  BELL.iDONÉE 

Extrait  de  belladone.  .   .   .   -. 4  grammes. 

Eau  distillée 2        — 

Axonge 2i        — 

On  délaie  l'extrait  avec  l'eau  dans  un  mortier  de  marbre  et  on  incorpore 
l'ixonge  par  trituration. 
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POMMADE    AU    CHLOROlOnME 

Chloroforme  rectifié 10  grammes; 

Cire  blanclio 5        — . 

Axonge 85        — 

On  fait  fondre  au  bain-marie  l'axonge  et  la  cire  dans  un  flacon  à  large  ouver- 
ture, bouchant  à  l'émeri.  Lorsque  la  masse  est  en  partie  refroidie,  on  ajoute  le 
chloroforme,  on  bouche  le  flacon  et  on  agite  vivement  jusqu'à  refroidissement 
complet. 

POMMADE    WËRCURIELLE    DOUBLE    (ONGUËNT  NAPOLITAIN) 

Mercure  pur 500  grammes. 

Axonge  benzoïnée 500        — 

On  fait  liquéfier  l'axonge  et  on  en  verse  un  tiers  environ  dans  un  vase  de 
fonte  qu'on  entretient  à  une  température  sufiisante  |>our  conserver  au  produit 
une  consistance  molle.  On  ajoute  peu  à  peu  le  mercure,  en  agitant  vivement 
avec  un  pilon,  jusqu'à  ce  que  le  métal  soit  complètement  éteint;  on  incorporé 
alors  seulement  le  reste  de  l'axonge. 

On  s'assure  que  le  mercure  est  éteint,  c'est-à-dire  divisé  en  particules  im|)al- 
pables,  en  fiottant  un  peu  de  la  pommade  entre  deux  doubles  de  papier  à 
filtrer;  on  ne  doit  apercevoir  sur  la  feuille,  à  l'œil  nu,  aucun  globule  mercurieL 

Dans  cette  préparation  le  mercure  est  à  l'état  métallique;  toutefois,  selon 
Donavan,  une  très-petite  partie,  environ  1/72,  se  trouve  à  l'état  d'oxjde. 

En  additionnant  l'onguent  napolitain  de  trois  fois  son  poids  d'axonge  ben- 
zoïnée, on  obtient  la  pommade  mercurielle  faible  ou  onguent  gris. 

II.  Pommades  par  solution.  Dans  les  pommades  par  solution,  l'agent  médi- 
camenteux est  en  dissolution  dans  l'excipient.  Comme  ces  préparations  rancissent 
facilement,  il  ne  faut  les  préparer  qu'au  moment  du  besoin.  Celles  qui  ne 
peuvent  être  préparées  qu'à  certaines  époques  de  l'année  doivent  être  renou- 
velées tous  les  ans.  On  les  obtient  du  reste  à  la  manière  des  huiles  médicinales, 
c'est-à-dire  par  solution  simple,  macération,  digestion  ou  coclion. 

PO.M.MADË    CAMPilKÉE 

Camphre  râpé ôO  grammes. 

Cire  blanche 10        — 

Axonge 90        — 

On  fait  liquéfier  à  une  douce  chaleur  l'axonge  et  la  cire,  on  ajoute  le  camphre 
et  on  remue  jusqu'à  dissolution  complète. 

POMMADE    PHOSPHORÉE 

Phosphore 1  gramme. 

Axonge 100        — 

J     ;       ■ 

On  met  l'axonge  dans  un  flacon  à  large  ouverture,  bouchant  à  l'émeri,  o» 
ajoute  le  phosphore  et  on  maintient  le  tout  au  bain-maric,  en  ayant  soin  d'in- 
terposer entre  le  goulot  et  le  bouchon  une  bande  de  papier,  afin  de  fournir  une 
issue  à  l'air  intérieur.  Lorsque  le  métalloïde  est  dissous,  on  ferme  le  flacon  et. 
on  agite  jusqu'à  refroidissement. 

Dans  les  anciens  formulaires,  on  doublait  la  proportion  de  phosphore;  il  en 
résultait  une  préparation  dangereuse,  car,  l'axonge  ne  dissolvant  guère  que 
1/80  de  phosphure,  une  partie  de  ce  dernier  se  déposait  par  le  refroidissement 
et  le  malade  était  exposé  à  des  brûlures  phosphorées,  toujours  très-douloureuses. 
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BAUME     NERVAL 

Moelle  de  bœuf Ô50  grammes. 

Huile  d'amandes  douces ,  100  — 

Beure  de  muscade 450  — 

Essence  de  roniarin 50  — 

—      de  girolle ta  — 

Camphre 13  — 

Baume  de  Tolu 30  — 

Alcool  à  80  degrés 60  — 

Après  avoir  fait  liquéfier  à  une  douce  chaleur  la  moelle  de  bœuf  et  le  beurre 
lie  muscade  dans  l'buile  d'amandes  douces,  on  passe  à  travers  un  linge  au- 
dessus  d'un  mortier  de  marbre;  dès  que  la  masse,  constamment  remuée,  a  pris 
la  consistance  d'une  huile  e'paisse,  on  ajoute  les  essences,  le  camphre,  ainsi 
que  le  baume  de  Tolu  dissous  dans  l'alcool  et  préalablement  passé.  On  mêle 
exactement. 

Cette  préparation,  qui  a  une  couleur  jaunâtre,  est  douée  d'une  odeur  balsa- 
mique agréable.  Elle  était  très-usitée  autrefois  en  frictions  contre  les  foulures, 
les  paralysies  musculaires,  les  rhumatismes. 

POMMADE    ROSAT    (oNGUENT    ROSAt) 

Axongp 1000  grammes. 

Racine  d'orcanelle  concassée 30        — 

Cire  blanche 8        — 

Essence  de  rose 2        — 

On  fait  digérer  au  bain-marie  l'orcanette  dans  l'axonge  pendant  une  heure, 
on  passe  la  masse,  on  y  fait  fondre  la  cire  et  on  remue  le  mélange  jus- 
qu'à_^  refroidissement  ;  on  aromatise  en  dernier  lieu  avec  l'huile  volatile  de 
rose. 

Pommade  très-employée  contre  les  gerçures.  On  la  délivre  ordinairement 
dans  de  petites  boîtes  en  bois. 

Pommades  épispas tiques.  Les  pommades  épispastiques  usitées  sont  au 
nombre  de  trois  : 

1°   POMMADE    ÉPISPASTIQUE    JAU.NE 

Cantbai-ides  eu  poudre  grossière 60  grammes. 

.Axonge 810        — 

Cire  jaune 120        — 

Curcuma  pulvérisé i        — 

Essence  de  citron 4        — 

On  fait  digérer  les  cantharides  dans  l'axonge  pendant  quatre  heures;  on 
remue  de  temps  en  temps  et  on  passe  à  travers  une  toile.  On  ajoute  alors  le 
curcuma  et,  après  une  heure  de  digestion  au  bain-marie,  on  filtre  au  papier,  à 
la  température  de  l'eau  bouillante;  on  fait  fondre  la  cire  et  on  ajoute  en 
dernier  lieu  l'essence  de  citron.  On  remarquera  que,  dans  cette  préparation,  le 
principe  vésicant,  la  cantharidine,  est  à  l'état  de  dissolution. 

Il  en  est  de  même  dans  la  -pommade  de  Dupuytren,  contre  la  calvitie,  dont 
voici  la  composition  : 

Moelle  de  bœuf. 300  grammes. 

Acélale  de  plomb  cuit o        — 

Baume  du  Pérou 10        — 

Alcool  ordinaire SO        — 

Teinture  de  cantharides 2        — 

Essence  de  girofle  et  de  cannelle âa  20  gouttes. 
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2*   POMMADE    ÉPISPASTIQUE    VERTE 

Canlharides  finement  pulvérisées 10  grammes. 

Onguent  popuieum 280        — 

Cire  blaudie 40        — 

On  liquéfie  la  cire  dans  l'onguent  popuieum,  on  ajoute  la  poudre  et  on  agite 
jusqu'à  refroidissement  pour  avoir  un  mélange  homogène. 

Cette  pommade,  qui  possède  l'odeur  et  la  couleur  de  l'onguent  popuieum, 
laisse  déposer  par  liquéfaction  de  la  poudre  de  cantharides,  qu'on  aperçoit 
d'ailleurs  facilement  à  l'œil  nu.  Elle  est  plus  active  que  la  précédente  et  même 
que  la  suivante. 

5°    POMMADE   AU    GAROU 

Extrait  cthéré  de  garou M  grammes. 

Axonge 900        — 

Cire  blanche 100        — 

Alcool  à  m  degrés 90        — 

L'extrait  étant  dissous  dans  l'alcool,  on  ajoute  l'axonge  et  la  cire,  on  chauffe 
modérément  pour  évaporer  l'alcool;  on  passe  à  travers  une  toile  et  on  agite 
jusqu'à  refroidissement. 

POMMADE    DE    LAURIER 

Feuilles  fraîches  de  laurier 500  grammes. 

Baies  de  laurier 500       — 

Axonge lOlK)        — 

C'est  une  pommade  obtenue  par  coction. 

Pour  la  préparer,  on  contuse  les  feuilles  et  les  baies,  on  chauffe  le  tout  avec 
l'axonge  sur  un  feu  doux  jusqu'à  ce  que  l'eau  de  végétation  soit  évaporée. 
On  passe  avec  expression  et  on  laisse  refroidir  lentement,  afin  de  pouvoir  séparer 
le  dépôt  qui  se  forme  au  fond  du  vase;  on  liquéfie  de  nouveau  la  pommade 
avant  de  la  couler  dans  un  pot. 

Pommade  popuieum  ou  Onguent  popuieum.  L'onguent  popuieum  est  une 
pommade  à  base  de  bourgeons  de  sapin  et  de  Solanées  vireuses  qu'on  prépare 
également  par  coction. 

Bourgeons  de  peuplier  récents 800  grammes. 

Feuilles  fraîches  de  pavot 500        — 

—  de  belladone 500        — 

—  de  jusquiame.       .   .        500        — 

—  de  morelle 500        — 

Axonge iOOO        — 

On  pile  les  plantes  vireuses  dans  un  mortier  de  marbre,  on  y  ajoute  l'axonge 
et  on  chauffe  le  tout  sur  un  feu  doux,  jusqu'à  ce  que  l'eau  de  végétation  soit 
complètement  dissipée,  afin  de  permettre  aux  alcaloïdes  d'entrer  en  solution 
dans  l'axonge.  On  ajoute  alors  les  bourgeons  de  peuplier  concassés  et  on  laisse 
digérer  au  bain-marie  pendant  vingt-quatre  heures.  On  passe,  on  laisse  refroidir, 
on  sépare  le  dépôt  et  on  fait  de  nouveau  liquéfier  la  pommade  pour  la  rendre 
homogène. 

L'onguent  popuieum  possède  «une  odeur  caractéristique,  une  couleur  verte 
qui  n'est  pas  sensiblement  modifiée  par  l'ammoniaque,  mais  qui  vire  à  l'orange 
au  contact  de  la  lessive  de  potasse  ou  de  soude.  Trituré  avec  de  l'eau  acidulée 
par  l'acide  tartrique,  il  doit  fournir  un  soluté  qui  précipite  par  les  réactifs  des 
alcaloïdes. 
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III.  PoiiMÀDEs  PAR  COMBINAISON  CHIMIQUE.  Dans  toutcs  les  pommades  précé- 
dentes, les  corps  gras,  jouant  simplement  le  rôle  d'excipient  ou  de  dissolvant, 
ne  subissent  aucune  altération  notable  de  la  part  des  principes  actifs,  du  moins 
pendant  les  premiers  temps  de  leur  préparation.  Dans  les  formules  par  combi- 
naison cbimique,  l'altération  est  plus  ou  moins  profonde.  Tantôt  cependant 
elle  est  lente,  graduelle,  comme  dans  la  pommade  de  Gondret,  tantôt  elle  est 
immédiate,  comme  dans  les  pommades  nitrique  et  citrine.  Les  corps  gras  sont 
altérés,  saponifiés  ou  détruits  plus  ou  moins  complètement. 

POMMADE    DE    GONDRET 

Suif  de  mouton iO  grammes. 

Axonge 10       — 

Ammoniaque  liquide  à  0,92 20        — 

On  fait  liquéfier  les  deux  corps  gras  à  une  douce  cbaleur,  dans  un  flacon 
boucbant  à  l'émeri.  Le  mélange  étant  en  partie  refroidi,  on  ferme  le  flacon  et 
on  agite  vivement  jusqu'à  refroidissement. 

Pour  que  l'opération  réussisse,  il  faut  de  l'ammoniaque  très-concentrée;  il 
importe  aussi  de  ne  l'ajouter  que  lorsque  le  mélange  est  suffisamment  refroidi. 

La  formule  primitive  de  Gondret  ne  contenait  que  du  suif  et  de  l'ammoniaque; 
l'auteur  a  ensuite  remplacé  la  moitié  du  suif  par  une  égale  quantité  d'huile 
d'amandes  douces.  La  formule  actuelle  est  préférable. 

Au  moment  de  sa  préparation,  la  pommade  de  Gondret  ne  renferme  guère 
que  de  l'ammoniaque  à  l'état  de  mélange;  peu  à  peu  l'alcali  volatil  réagit  sur 
la  graisse  en  donnant  naissance  à  un  savon  ammoniacal  qui  ne  produit  plus  ni 
vcsication  ni  rubéfaction. 

Pour  l'appliquer,  il  suffit  d'en  étaler  une  couche  mince  sur  la  région  de  la 
peau  circonscrite  par  l'ouverture  d'un  morceau  de  diachylon  préparé  d'avance 
et  mis  en  place.  La  vésication  se  produit  en  quelques  minutes,  si  la  pommade 
est  récemment  préparée. 

POMMADE    CITRINE 

Axonge 400  grammes. 

Huile  d'olive 400        — 

Mercure  métallique 40        — 

Acide  azotique 80        — 

On  commence  par  dissoudre  le  métal  à  froid  dans  l'acide  nitrique.  D'autre 
part,  on  liquéfie  l'axonge  dans  l'huile  à  une  douce  chaleur;  lorsque  le  mélange 
est  à  moitié  refroidi,  on  y  incorpore  la  solution  mercurielle  et  on  coule  la 
masse  dans  des  moules  de  papier. 

Les  réactions  chimiques  qui  se  passent  dans  cette  préparation  sont  fort  com- 
plexes. 

En  se  dissolvant  à  froid  dans  l'acide  nitrique,  le  mercure  donne  finalement 
un  mélange  formé  d'acide  en  excès,  d'azotates  mercureux  et  mercurique,  et 
sans  doute  aussi  d'un  peu  d'azotite  mercureux.  L'acide  nitrique,  à  son  tour, 
en  oxydant  le  métal,  se  transforme  partiellement  en  bioxyde  d'azote,  que 
l'oxygène  de  l'air  change  en  vapeurs  nitreuses,  lesquelles  restent  en  partie 
dans  la  dissolution.  Or  ce  sont  précisément  ces  vapeurs  qui  réagissent  sur 
l'oléine  pour  la  transformer  en  un  corps  gras  solide,  l'élaïdine  ;  il  se  produit 
en  même  temps  un  peu  d'élaïdate  de  mercure.  L'action  du  réactif  mercuriel 
ne  borne  pas  là  son  effet  :  l'acide  nitrique  soit  libre,  soit  combiné,  continue  à 
réagir  sur  les  graisses,  avec  formation  d'acides  gras  inférieurs,  d'eau  et  d'acide 
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carbonique;  les  nitrates  de  mercure  sont  lentement  réduits,  ramenés  d'abord 
à  l'état  de  sous-sels,  notamment  de  turhith  nitreux,  corps  jaune  qui  donne  à 
la  pommade  sa  coloration.  Peu  à  peu  le  turbith  nitreux  est  réduit  à  son  tour, 
la  pommade  se  décolore,  devient  grise,  et  du  mercure  métallique  est  revivifié. 

Cette  action  réductrice  est  surtout  rapide  lorsqu'on  additionne  l'onguent 
citrin  d'un  corps  gras  nouveau  ou  d'huiles  essentielles. 

En  résumé,  au  moment  de  sa  préparation,  la  pommade  citrine  est  principa- 
lement formée  de  corps  gras  non  altérés,  d'acide  nitrique,  d'azotates  mercureux 
et  mercurique,  d'un  peu  d'azotite  et  d'élaïdate  de  mercure,  de  turbith  nitreux, 
et  d'autres  corps  mal  connus,  dérivant  par  oxydation  des  corps  gras;  elle  doit 
sa  consistance  ferme  à  l'élaïdine.  Elle  s'altère  graduellement  et  doit  être  renou- 
velée dès  qu'elle  a  perdu  sa  belle  couleur  jaune  caractéristique.  Elle  était  très- 
usitée  autrefois  contre  la  gale,  la  teigne,  la  blépliarite  ciliaire.  Aujourd'hui  elle 
est  rarement  employée.  Edme  Bourgoin. 

POMME  (Pierre).  Ce  médecin,  qui  a  fait  beaucoup  parler  de  lui  parce  qu'il 
avait  trouvé,  disait-il,  une  nouvelle  et  assurée  méthode  de  traiter  les  «  mala- 
dies vaporeuses  »,  était  né  ta  Arles,  en  1735,  et  fut  reçu  docteur  à  Montpellier. 
Il  vint  à  Paris  et  se  fit  une  grande  réputation.  On  ignore  l'époque  de  sa  mort. 
Les  ouvrages  de  Pierre  Pomme  portent  les  titres  suivants  : 

I.  Traitd  des  affections  vaporeuses  des  deux  sexes.  Lyon,  1700,  in-12;  Paris,  1763, 
in-12;  Lyon,  1167,  in-12;  Paris,  1782,  in  4",  A"  édition.  —  H.  Supp/enienls  au  traité  des 
affections  vaporeuses  des  deux  sexes.  Paris,  1804,  in-S".  —  III.  Recueil  de  pièces  publiées 
pour  l'instruction  du  procès  que  le  traitement  des  vapeurs  a  fait  naître  parmi  les  méde- 
cins. Paris,  1771,  in-8*.  L.  Un, 

POUrmE  DE  TERRE.      Yoy.   MoRELLE. 

POituniER  (Malus  T.).  Genre  de  Rosacées-Pomacées,  qui  est  devenu  une 
simple  section  du  genre  Pyrtix,  caractérisée  par  des  pétales  souvent  rosés, 
planes,  un  gynécée  à  5  styles  légèrement  cohérents  par  leur  base,  et  surtout  un 
fruit  globuleux  ou  à  peu  près,  concave,  rectiligne  à  la  base,  non  aminci  vers  le 
pédoncule,  avec  un  endocarpe  coriace-cartilagineux,  une  chair  acidulé,  devenant 
molle  au  delà  de  la  maturité  et  ne  renfermant  pas  de  concrétions  pierreuses. 
Kous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  qualités  de  ces  fruits  qui  servent  à  faire  du  cidre, 
du  vinaigre,  etc.,  qui  ont  été  employés  topiquement,  en  pulpe,  en  cosmétiques 
(d'où  pommades),  ni  sur  celle  de  l'écorce  astringente,  etc.  II.  Bx. 

Bibliographie.  —  Méb.  et  de  L.,  Dict.  Mat.  mcd.,  IV,  203.  —  Guib.,  Drog.  simpl.,  éd.  7^ 
III,  290.  —  RosENTii.,  Sijn.  pi.  diaphor.,  245.  —  H.  Bn,  Tr.  Bot.  méd.  phanér.,  558;  Hist. 
des  pi,  1,405.  H.  Bn. 

POMOTOr  (Archipel).     Yoy.  Océanie. 

POMPHOLIX.  En  chimie,  l'oxyde  de  zinc  par  sublimation  [voy.  Zinc)  ;  en 
pathologie,  l'un  des  synonymes  de  Pemphigus  [voy.  ce  mot).  L.  Hn. 

POiVA  (Francesco).  Né  à  Vérone,  en  1594,  étudia  à  Padoue,  où  il  fut  reçu 
docteur  à  l'âge  de  vingt  ans.  Revenu  dans  sa  ville  natale,  il  fit  partie  du 
Collège  des  médecins  et  se  fit  connaître  par  de  nombreux  écrits  ayant  pour 


656  PO  NO  S. 

objets  la  lillérature,  la  poésie  et  la  philosophie.  Nous  devons  citer  de  lui  une 
Medici7iœ  anima.  Vérone,  1629,  in-4°,  et  un  Trattato  dei  veleni.  Vérone, 
1745.  Pona  devint  historiographe  de  l'empereur  Ferdinand  III,  et  mourut  vers 
1756.  A.  D. 

POXCE  DE  SAIXTA  CRL'Z  (AntOiMo).  Médecin  espagnol,  né  à  Valladolid, 
vers  la  fin  du  seizième  siècle.  11  occupa  la  première  chaire  de  médecine  dans  sa 
ville  natale,  puis  passa  à  Madrid,  avec  le  titre  de  premier  médecin  du  roi 
Philippe  IV.  11  mourut  vers  1650,  laissant: 

I.  De  las  causas  y  curaciones  de  las  fiebres  con  secas  ■pestilencialei.  Valladolid,  1600, 
in-8°.  —  II.  Opusculoiiim  medicor.  et  philosophicorunt,  vol.  I.  Madrid,  1622,  in-fol.  — 
III.  De  impediiuenli.'i  magnorum  auxiliorum  in  morhorum  curatione,  libri  III.  Madrid, 
1629,  in-i"",  et  autres  éditions.  —  IV.  fraelectiones  Vallisoletanae  in  librum  Hippocratk 
Coi  de  morbo  sacro.  Madrid,  1831,  in-fol.  —  V.  In  libres  Galeni  de  tnorbo  et  symptomate. 
Madrid,  1657,  in-fol.  L.  Hn. 

POX'CIRE.  Nom  vulgaire  du  Cédratier,  que  Risso  a  nommé  Citrus  medica 
tuberosa,  à  cause  de  ses  fruits  oblongs,  bosselés,  parfois  d'une  grosseur  consi- 
dérable {voy.  Citronnier  et  Citrus).  Ed.  Lef. 

POiVGAXilA  {Pongamia  Vent.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Légumi- 
neuses-Papilionacées  et  du  groupe  des  Dalbergiées. 

L'espèce  type,  P.  glabra  Vent.,  est  un  grand  arbre  à  feuilles  alternes,  inipa- 
ripennées,  composées  de  cinq  à  sept  folioles  opposées,  glabres,  ovales-acuminées, 
entières,  la  terminale  plus  grande  que  les  autres.  Les  fleurs,  disposées  eu 
grappes  axillaires  pédonculées,  sont  de  couleur  blanche;  elles  répandent  une 
odeur  très- agréable.  Le  fruit  est  une  gousse  elliptique,  plane,  un  peu  arquée  en 
faux  et  contenant  deux  graines  réniformes,  comprimées. 

Ce  bel  arbre  croît  dans  les  régions  tropicales  de  l'Inde.  C'est  le  Galedupa 
indica  de  Laniarck,  le  Dalbergia  arboreaàe  Willdenow,  le  Pongami  de  Rheede 
[Hort.  Malab.,  6,  p.  5,  tab.  5)  et  V Arbre  de  pongolotle  de  Sonnerat.  Ses  feuilles 
servent  à  préparer  des  bains  antirhuraatismaux.  Ses  graines  fournissent,  par 
expression,  une  grande  quantité  d'une  huile,  dite  Kurrunje-oil,  employée  à  une 
foule  d'usages.  Ed.  Lef. 
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POXOS.  Maladie  endémique  des  îles  Hydra  et  Spetza  (archipel  grec),  présen- 
tant une  grande  analogie  clinique  avec  la  leucémie  et  la  cachexie  palustre.  Elle 
s'observe  surtout  dans  des  familles  de  cachectiques  et  de  tuberculeux  (la  tuber- 
culose est  fréquente  dans  ces  îles),  et  de  préférence  chez  les  enfants  mal  nourris 
et  d'une  santé  faible,  de  la  fin  de  la  première  année  jusqu'à  l'âge  de  trois  ou 
quatre  ans;  elle  est  rare  à  un  âge  plus  avancé.  Les  saisons  semblent  avoir  une 
certaine  influence  sur  la  fréquence  de  la  maladie;  son  maximum  a  lieu  au  prin- 
temps (G.  Stephanos). 

Symptômes.  L'enfant  commence  à  se  flétrir  et  à  pâlir  et  devient  plus  tard 
d'une  couleur  de  paille  ;  la  fièvre,  accompagnée  souvent  de  frisson  et  de  sueurs, 
est  ordinairement  quotidienne,  souvent  anormale,  et  suivie  d'une  tuméfaction 
considérable  de  la  rate.  Le  malade  est  abattu  presque  dès  le  commencement  et 
indifférent  à  tout  ;  cependant  l'appétit  se  conserve  ordinairement,  mais  il  est 
capricieux  et  souvent  perverti.  La  constipation  et  la  diarrhée  se  succèdent  alter- 
nativement. Les  urines  sont  fétides,  rarement  albumineuses  ou  sucrées. 
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Si  la  guérison  n'a  pas  été  obtenue  pendant  les  premiers  mois,  ce  qui  est  rela- 
tivement rare,  la  fièvre  prend  le  type  rémittent  et  oscille  entre  59  et  40  de- 
grés ;  pulsations  jusqu'à  160  degrés.  La  rate  continue  à  se  tuméfier;  la  tuméfac- 
tion du  foie  n'est  pas  rare  alors,  La  diarrhée  devient  plus  fréquente,  souvent 
continue  et  très-intense.  La  maladie  peut  présenter  de  courtes  rémissions,  mais 
le  plus  souvent  elle  ne  fait  aucune  trêve  et  l'enfant  tombe  dans  un  état  cachec- 
tique profond.  Alors  surviennent  communément  l'anasarque,  des  épistaxis,  des 
pétéchies,  des  hémorrhagies  et  des  ulcérations  des  gencives  ;  la  gangrène  des 
gencives,  celle  d'autres  parties  de  la  bouche,  des  éruptions  pemphygoïdes,  des 
abcès  froids,  peuvent  s'observer,  mais  plus  rarement.  Des  complications  de 
Itroncho-pneumonie,  de  pleurésie,  de  tuberculose  et  autres,  accélèrent  très-sou- 
vent la  fin. 

Nature  de  la  maladie.  Pour  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  maladie  on  ne 
sait  encore  rien  de  certain.  D'après  les  faits  connus,  il  est j)robable  qu'il  sagit 
d'une  maladie  infectieuse  (C.  Stephanos),  qui  n'est  cependant  ni  la  tuberculose, 
ni  la  syphilis,  ni  le  paludisme,  lequel  d'après  l'aflirmation  unanime  des  médecins 
du  pays  y  est  très-rare.  On  pourrait  arguer  d'une  ressemblance  de  la  maladie 
avec  la  leucémie,  mais  il  est  à  noter  que  l'examen  du  sang  n'a  présenté  aucun 
phénomène  leucémique  (Karamitsas).  Une  seule  autopsie  bien  faite  n'a  guère  pré- 
senté que  des  données  négatives  au  microscope  et  des  lésions  provenant  de  com- 
plications. 

Traitement.  Un  traitement  tonique  et  antipyrétique  et  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques,  appliqués  de  bonne  heure,  ont  donné  quelquefois  de  bons 
résultats;  l'usage  de  vin  et  de  boissons  alcooliques  est  surtout  recommandable. 
L'émigration  a  paru  aussi  quelquefois  salutaire  [voy.  Karamitsas,  in  raXijvdc;, 
t.  I,  p.  65;  Clon  Stephanos,  in  Gaz-,  hebdomadaire,  1881,  n"  47,  etc.). 

C.  Stepha>os. 

POXT-DE-\'El'RAC  (Eau  minérale  de).  Athermaîe,  bicarbonatée sodique 
moyenne,  ferrugineuse  faible,  carbonique  forle.  Dans  le  département  de 
l'Ardèche,  dans  l'arrondissement  de  l'Argentière  et  à  10  kilomètres  d'Aube- 
uas,  à  5  kilomètres  de  Vais  (voy.  ce  mot),  à  1500  mètres  de  l'établissement  des 
bains  de  Neyrac,  sur  la  rive  gauche  de  l'Ardèche,  émerge  une  source  nommée 
la  Bienfaisante.  Son  eau  est  limpide,  traversée  par  de  nombreuses  bulles 
gazeuses  qui  en  rendent  le  goût  agréable.  Elles  rougit  instantanément  les  prépa- 
rations de  tournesol.  Sa  température  est  de  12^,4  centigrade,  son  débit  n'est 
pas  très-abondant  :  1250  litres  en  seulement  vingt-quatre  heures. 

Voici  le  résultat  de  son  analyse,  publiée  en  1870  par  l'Ecole  des  mines  de 
Paris.  1000  grammes  de  l'eau  de  la  Bienfaisante  du  Pont-de-Neyrac  renferment 
les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  soude 1,2131 

—  chaux 0.8670 

—  magaésie 0,4019 

—  potasse 0,1338 

—  protoxyde  de  fer 0,0127 

—  lithine ir.  sens. 

Silice 0.0650 

Chlorure  de  sodium 0,0569 

Sulfate  de   soude 0,0427 

*|  Matières  organiques traces.. 

Total  des  matières  fixes 2,7954 

Gaz  acide  carbonique  libre .•      l<',30i£ 
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Aucun  établissement  n'existe  à  Pont-de-Neyrac,  et  l'eau  de  la  Bienfaisante 
est  exclusivement  employée  en  boisson  par  les  personnes  du  voisinage,  qui  la 
regardent  surtout  comme  une  eau  antidyspeptique.  Elles  en  font  usage  dans 
tous  les  états  morbides  où  les  sources  de  Vais  ou  de  Neyrac  sont  employées. 
La  composition  élémentaire,  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  cette 
eau,  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  Saint-Âlban  (Loire  [voy.  ce  mot]).  La 
durée  de  la  cure  varie  de  vingt  à  trente  jours. 

On  exporte  surtout  dans  les  environs  l'eau  de  la  Bienfaisante,  qui  doit  être 
soigneusement  mise  en  bouteilles  et  bouchée,  afm  de  perdre  le  moins  possible 
les  propriétés  qui  la  distinguent  à  la  source.  A.  R. 

i*OXT  DE  VAROLE.      Voy.  Protdbérance. 

POXT-DU-CJAKD  (ÉfABLissEME-NT  hydrothérapique).  Daus  le  département 
du  Gard,  dans  la  commune  de  Laibux,  à  20  kilomètres  de  Nîmes  et  d'Avignon. 
Le  Pont-du-Gard  est  un  aqueduc,  de  construction  romaine,  attribué  à  Agrippa, 
ayant  279  mètres  de  longueur  et  40  mètres  de  hauteur,  et  formé  de  trois  rangs 
d'arches  superposées.  Les  55  arceaux  supérieurs  portaient  l'aqueduc  qui  ame- 
nait jusqu'à  Nulles  les  eaux  des  sources  d'Aire  et  d'Airone,  mais  ces  arcades 
ont  été  brisées  lors  de  l'invasion  des  Barbares.  Le  climat  de  Pout-du-Gard  est 
en  général  doux,  mais  la  température  est  variable,  les  vents  impétueux,  et  l'air 
tellement  sec  que  la  végétation  laisse  beaucoup  à  désirer  dans  les  euvirous, 
dont  le  sol  est  presque  improductif.  L'établissement  hydrothérapique  du  Pont- 
du-Gard  ou  de  Lafoux  est  cependant  dans  une  situation  agréable  et  salubre;  la 
composition  de  ses  eaux,  leur  température,  leur  mode  de  distribution,  leur 
pression,  leur  aménagement,  font  que  le  traitement  y  est  complet  et  appliqué 
avec,  les  appareils  perfectionnés,  sous  la  direction  d'un  médecin  expérimenté. 
Nous  n'avons  rien  à  signaler  de  remarquable  dans  les  applications  hydrolhéra- 
piques  de  cet  établissement,  où  la  vie  est  tranquille  et  peu  coûteuse.  Les  per- 
sonnes qui  accompagnent  les  malades  ont  à  leur  disposition  des  bains  ordinaires, 
des  bains  de  vapeur,  des  bains  russes  et  des  bains  de  rivière.  A.  R. 

ro:%'T-GlBAL'D  (Eau  minérale  de).  Athermale,  ainetalllte,  ferrugineuse 
faible,  carbonique  faible.  Dans  le  déparlement  du  Puy-de-Dôme,  dans  l'ar- 
rondissement et  à  20  kilomètres  de  Riom,  est  un  chef-lieu  de  canton,  peuplé 
d'environ  1200  habitants,  sur  un  ruisseau  appelé  la  Sioule.  Pont-Gibaud  est 
remarquable  par  son  ancien  chàleau  et  ses  mines  de  plomb  argentifère.  L'ex- 
cursion la  plus  intéressante  est  à  la  fontaine  d'Oule  dont  l'eau  semble  gelée  eu 
plein  été.  Les  hydrologistes  décrivent  comme  sources  de  Pont-Gibaud  celles  de 
Bromont,  de  Saint-Ours  et  de  Chapdes-Beaufort,  auxquelles  nous  avons  consacré 
(les  articles  spéciaux,  et  qui  sont  dans  les  communes  du  même  nom. 

Nous  n'avons  à  traiter  que  des  sources  de  Pont-Gibaud  proprement  dites,  qui 
se  nomment  :  source  de  Javelle  et  source  de  Châleaufort,  ayant  à  peu  près  les 
mêmes  propriétés  physiques  et  chimiques,  et  les  mêmes  effets  physiques  et  thé- 
rapeutiques. Ainsi,  leur  eau  est  transparente  et  limpide;  elle  ramène  au  bleu 
les  préparations  rougies  de  tournesol.  Elle  est  inodore,  et  des  bulles  gazeuses, 
<l'un  assez  gros  volume,  la  traversent  à  intermittences  assez  éloignées.  Son  goût 
est  légèrement  alcalin  et  sensiblement  ferrugineux.  Un  précipité  rougeàtre,  très- 
apparent,  se  dépose  sur  les  parois  intérieures  de  ses  fontaines.  La  température 
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de  l'eau  de  la  source  de  Javelle  est  de  9°,8  centigrade,  et  celle  de  la  source  de 
Châteaufort  est  de  10°,2  centigrade.  Blondeau  a  procédé  à  l'analyse  de  l'eau  de 
la  source  de  Javelle  et  0.  Henry  père  a  fait,  en  1851,  celle  de  la  source  de  Cliâ- 
leaufort.  Ces  chimistes  ont  trouvé  dans  1000  grammes  de  l'eau  de  ces  sources 
les  principes  suivants  : 

SOUIICË  SOUHCE 

IIK   JAVELLE.  DE    CUATEAtlOIlT. 

Bicarbonate  de  soude 0,879  0,571 

—  chaux 0,449  0,755 

—  magnésie 0,169  0,54ti 

Sulfate  de  soude 0,152  0,204 

Chlorure  de  sodium 0,1:20  0,158 

—  potassium traces.  traces. 

Acide  silicique 0,085  0,OCO 

Oxyde  de  fer traces.  traces. 

Matière  organique  azotée 0,105  » 

Total  des  matièbes  fixes 1,959  2,272 

j  Acide  carbonique  libre 0',128  0',270 

'    j  Azote indét.  iiidét. 

Cette  analyse,  ainsi  d'ailleurs  que  toutes  celles  de  0.  Henry  pèir,  n'est  )tas 
faite  avec  un  soin  suffisant  pour  être  définitive.  11  est  nécessaire  delà  reprendic, 
si  l'on  veut  avoir  une  idée  exacte  de  l'eau  de  Pont-Gibaud,  au  point  de  vue 
surtout  de  sa  constitution  l'ertugintmse ,  dont  les  éléments  ne  sont  pas  nièniti 
dosés. 

Les  sources  de  Javelle  et  de  Châteaufort  sont  fréquentées  par  les  habitants 
du  pays,  qui  les  emploient  exclusivement  en  boisson.  Us  viennent  y  guérir  l'a- 
némie et  la  chlorose  et  tous  les  accidents  qui  proviennent  d'une  alléiation  glo- 
bulaire du  sang.  A.  R. 

POXTAILL/VC  (Station  marine).     A  4  kilomètres  de  Royan  {voij.  ce  mol). 

POMTCnoULY  (Eac  minéuale  de).  Athennale,  ferrugineuse  faible,  car- 
honique  faible.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  la  commune  de  Menet  et 
près  du  hameau  de  Pontchouly,  une  source  d'un  faible  débit  sortant  de  la  lis- 
sure  d'une  roche  cristallisée  a  une  eau  dont  les  caractères  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  la  lieiHinte  [voij.  ce  mot).  Cette  eau  est  limpide,  transparente,  et  elle 
tapisse  les  parois  intérieures  de  sa  fontaine  d'une  couche  notable  de  rouille 
jaunâtre.  Elle  est  traversée  par  des  bulles  gazeuses  assez  grosses  et  peu  nom- 
breuses. Sa  réaction  est  légèrement  acide  et  sa  température  approximative  est 
de  12  degrés  centigrade.  L'eau  ferrugineuse  de  Pontchouly  est  exclusivement 
employée  en  boisson,  surtout  par  les  jeunes  sujets  anémiques  de  la  contrée,  qui 
s'y  rendent  à  partir  du  printemps  et  pendant  toute  la  belle  saison.  Certains  dys- 
peptiques y  viennent  aussi  pour  se  débarrasser  de  troubles  de  la  digestion  les 
liusant  même  parfois  souffrir  depuis  longtemps.  A.  R. 

POXTRIEUX  00  PORTRIEUX  (Station  marine).  Dans  le  département 
des  Gôtes-du-Nord,  dans  l'arrondissement  et  à  20  kilomètres  de  Saint-Brieuc, 
est  un  chef-lieu  de  canton,  peuplé  de  2200  habitants,  bâti  près  du  pont  jeté  sur 
le  Trieux,  à  l'endroit  où  vient  mourir  le  flux.  Plus  près  de  la  mer,  en  plein 
estuaire,  se  trouve  le  petit  port  de  Lézardrieux.  Saint-Quay  a  deux  stations 
marines  :  celle  du  boiïrg  et,  celle  ;de  Pontrieux,  distantes  l'une  de  l'auti'e  de 


610  POPLITË  (MUSCLE). 

500  mètres  seulement.  La  plage  de  Saint-Quay  est  découverte,  unie  et  agréable, 
à  cause  de  la  finesse  de  son  sable  et  de  l'absence  de  tout  galet,  tandis  que  la 
plage  de  Pontricux  est  recouverte  d'une  vase  glissante  qui  trouble  l'eau  de  la 
mer.  Les  émanations  de  cette  vase  à  marée  basse  et  au  soleil  sont  pénibles  à 
supporter,  quelquefois  même  dangereuses.  La  station  marine  de  Saint-Quay 
offre  aux  baigneurs,  qui  sont  reçus  dans  une  maison  religieuse,  et  pour  un  prix 
modique,  de  grands  avantages,  le  séjour  à  Pontrieux  laissant  bien  plus  à  dé- 
sirer. A.  R. 

POPLITÉ  (mL'SCLE).  Le  poplité  (popliieus,  jarretier  de  Winslow)  est  un 
muscle  court,  aplati  et  triangulaire,  appartenant  à  la  couche  profonde  des 
muscles  de  la  jambe.  Profondément  situé  au-dessous  des  jumeaux  et  du  soléaire, 
il  s'applique  directement  contre  la  face  postérieure  de  l'articulation,  d'où  le 
nom  de  muscidus  in  poplite  occuUus  qui  lui  a  été  donné  par  Vésale. 

Insertions.  11  s'insère  en  haut  à  la  partie  postérieure  et  externe  du  condyle 
externe,  dans  une  fossette  spéciale,  généralement  très-marquée.  Il  contracte,  en 
outre,  au-dessous  du  condyle,  des  connexions  plus  ou  moins  étendues,  mais 
toujours  intimes,  avec  la  capsule  articulaire  du  genou  et  avec  le  cartilage  semi- 
lunaire  correspondant. 

De  là,  les  faisceaux  constitutifs  du  poj)lité  se  portent  obliquement  en  bas  et  en 
dedans,  s'élai'gissent  en  forme  d'éventail  et  viennent  se  fixer  :  1"  sur  la  lèvre 
supérieure  de  la  ligne  oblique  du  tibia,  au-dessus  du  soléaire  ;  2"  sur  toute  la 
portion  de  la  face  postérieure  de  cet  os  qui  est  située  au-dessus  de  cette  ligne. 

Rapport.  Le  poplité  est  recouvert,  en  arrière,  par  les  deux  jumeaux,  le 
plantaire  grêle,  les  vaisseaux  poplités  et  lenerf  sciatique  poplité  interne,  qui  le 
croisent  en  gagnant  l'anneau  du  soléaire.  Il  recouvre,  en  avant,  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation  du  genou  sur  laquelle  il  glisse  à  l'aide  d'une  bourse 
séreuse,  dépendant  de  la  grande  synoviale  articulaire.  Une  deuxième  bourse 
séreuse  existe  fréquemment  entre  le  tendon  du  poplité  et  le  ligament  latéral 
externe  du  ligament  du  genou  {voy.  Région  poplitée). 

Action.  Le  muscle  poplité  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  en  lui  faisant 
exécuter  en  même  temps  un  léger  mouvement  de  rotation  en  dedans  {obliqué 
inovens  tihiam,  Spigel).  Par  celles  de  ses  fibres  qui  s'attachent  à  la  capsule 
fibreuse  du  condyle  externe,  il  attire  en  bas  cette  capsule  fibreuse  et  semble 
ainsi  (Sappey)  prévenir  son  pincement  entre  les  surfaces  articulaires  au  moment 
où  se  produit  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Anomalies.  Une  observation  d'absence  du  muscle  poplité  est  rapportée  par 
Ringhofer  dans  le  XIX«  volume  des  Archives  de  Wirchoiv.  Macalister  a  signalé 
le  développement  d'un  os  sésamoïde  dans  le  tendon  d'origine  du  poplité.  Je  ne 
puis  m'empêcher  de  rappeler  à  ce  sujet  les  observations  de  Hyrtl  et  de  Schenzer 
relatives  k  la  présence  anormale  d'un  os  sésamoïde  dans  le  tendon  d'origine  du  rond 
pronateur,  homologue  du  poplité. 

Sous  les  noms  divers  de  poplite'  supérieur,  de  petit  poplité  (Calori),  de 
faisceau  accessoire  du  muscle  poplité  (Testut),  on  désigne  un  faisceau  surnu- 
méraire qui  se  détache  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  condyle 
externe,  au-dessus  du  poplité  normal,  et  vient  se  fusionner  plus  bas  avec  ce  der- 
nier muscle,  pour  prendre  sur  le  tibia  une  insertion  commune.  Comme  le  fait 
remarquer  fort  judicieusement  le  professeur  Gruber,  l'anomalie  n'est  pas  con- 
stituée par  un  dédoublement  du  muscle  poplité,  mais  par  le  développement 
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au-dessus  de  lui  d'un  faisceau  additionnel,  d'où  les  noms  de  popliteiis  bicepx 
(Gruber),  de  popliteus  gemimis  (Fabrice  d'Acquapendente),  que  l'on  donne  au 
poplité  ainsi  modifié.  Le  faisceau  accessoire  du  poplité  est  toujours  moins  con- 
sidérable que  le  muscle  normal.  J'ai  déjà  dit  qu'il  prenait  naissance  sur  le 
condyle  externe;  il  s'en  détache  à  l'aide  soit  d'un  court  tendon,  soit  d'une 
mince  aponévrose.  11  s'insère  également,  quand  il  existe,  sur  l'os  sésamoïde 
du  jumeau  externe.  Cette  particularité  de  son  origine  est  parfaitement  signalée 
dans  une  observation  de  Wagstaffe  (in  Journ.  of  Anat.  and  Pliys.,  nov.  1871, 
p.  214).  Elle  a  été  observée  encore  par  Gruber  (Ueber  d.  Musc,  popliteus 
biceps,  in  Arch.  f.  Anat.  undPhys.  1875,  p.  599)  7  fois  sur  H  cas,  c'est-à-dire 
sur  tous  les  sujets  où  le  tendon  du  jumeau  externe  présentait  un  os  sésamoïde; 
deux  fois,  l'accessoire  du  poplité  s'insérait  exclusivement  sur  cet  os  sésamoïde; 
cinq  fois,  il  s'attachait  simultanément  et  sur  l'os  et  sur  la  capsule  articulaire. 
Signalons  enfin,  comme  derniers  détails  utiles,  la  possibilité  pour  l'accessoire 
ou  chef  supérieur  du  poplité  de  passer  en  arrière  de  l'artère  homonyme  (disposi- 
tion constatée  par  Gruber),  et  l'absence  fréquente  du  plantaire  grêle,  qui  semble 
suppléer  dans  ce  cas  le  poplité  surnuméraire. 

On  rencontre  parfois,  au-dessous  du  poplité,  un  petit  muscle  transversal 
qui  se  dirige  du  péroné  au  tibia.  Bien  qu'il  présente  des  rapports  très-étroits 
avec  le  poplité,  ce  petit  muscle  appartient  à  une  formation  musculaire  dif- 
férente. 11  représente  à  la  jambe  le  carré  pronateur  du  membre  tlioracique 
et  mérite  bien  réellement  le  nom  de  pronateur  transverse  de  la  jambe  [i'oy. 
ce  mot).  L.  Testut. 

POPLITÉE  (ARTÈRE).  L'artère  poplitée  {A.  poplitea),  située  à  la  partie 
postérieure  de  l'articulation  du  genou,  fait  suite  à  la  fémorale  et  s'étend  de 
l'anneau  du  ti'oisième  adducteur  à  l'anneau  du  soléaire,  où  elle  se  divise  en 
deux  branches  terminales.  Elle  occupe  le  plan  profond  du  creux  poplité, 
région  losangique  formée  en  haut  par  le  biceps  et  le  demi- tendineux,  en 
bas  par  les  deux  jumeaux.  Légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors  dans  sa 
moitié  supérieure,  l'artère  poplitée  suit  dans  sa  moitié  inférieure  une  direction 
verticale. 

Les  rapports  qu'elle  présente  avec  les  différents  organes  de  la  région  poplitée 
peuvent  être  résumés  comme  suit  :  eii  avant,  elle  repose  successivement  sur  la 
partie  postérieure  du  fémur,  sur  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  du 
genou  et  sur  la  face  postérieure  du  muscle  poplité;  en  arrière,  elle  est  recou- 
verte tout  d'abord  par  le  demi-membraneux,  puis  par  l'aponévrose  du  creux 
poplité  dont  la  sépare  la  veine  po[)litée,  et  enfin  par  les  deux  jumeaux  et  le 
plantaire  grêle;  en  dedans,  elle  répond  au  demi-membraneux,  au  condyle 
interne  et  au  jumeau  interne;  en  dehors,  elle  est  en  rapport  avec  le  biceps,  le 
condyle  externe  et  le  jumeau  externe. 

La  veine  poplitée  est  située  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de  l'artère.  Quant 
au  nerf  sciatiqiie  poplité  interne,  il  chemine  en  arrière  et  en  dehors  de  la  veine 
poplitée  et  ne  présente  par  conséquent  avec  l'artère  que  des  rapports  plus  éloi- 
gnés {voy.  Région  poplitée). 

Distribution.  Dans  son  trajet,  long  de  14  à  18  centimètres,  l'artère  poplitée 
émet  successivement  sept  branches  principales,  savoir  :  les  deux  jumelles,  les 
deux  arlicidaires  supérieures,  Varticulaire  moyenne  et  les  deux  articulaires 
inférieures. 

DICT.  ENC.  2"  s.  XXVI.  ■il 
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1"  Artères  jumelles.  Au  nombre  de  deux,  l'une  interne,  l'autre  externe,  les 
artères  jumelles  {gemellœ,  snrales)  se  détachent  de  la  partie  postérieure  de  la 
poplitée  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  tantôt  isolément,  tantôt  par  un 
tronc  commun.  Elles  se  portent  en  bas  en  divergeant  et  viennent  se  terminer, 
chacune  dans  le  jumeau  qui  lui  correspond,  par  de  nombreux  rameaux  que 
Theile  divise  en  rameaux  superficiels  et  en  rameaux  profonds  :  les  premiers 
descendent  à  la  face  postérieure  des  deux  jnraeaux  jusqu'au  tendon  d'Achille 
où  ils  s'anastomosent  fréquemment  soit  avec  la  péronière,  soit  avec  la  libiale 
postérieure;  les  rameaux  profonds  pénètrent  à  la  face  profonde  des  jumeaux  et 
se  perdent  dans  ces  deux  muscles,  après  avoir  envoyé  des  ramifications  au 
muscle  soléaire.  L'un  des  rameaux  superficiels  des  artères  jumelles  s'accole 
parfois  au  nerf  sapliène  externe  et  l'accompagne  jusqu'à  la  partie  moyenne  de 
la  jambe,  ou  même  plus  bas,  constituant  ainsi  une  artère  saphène  externe. 

2"  Artères  articulaires  supérieures.  Elles  naissent  à  la  face  antérieure  de 
la  poplitée,  immédiatement  au-dessus  des  condyles  du  fémur.  Elles  sout  au 
nombre  de  deux,  l'une  interne,  l'autre  externe  : 

a.  L'articulaire  supérieure  interne  {arlicularis  genu  superior  interna,  arti' 
crilaris  genu  superior  interna  secunda  s.  profunda)  contourne  d'arrière  en  avant 
le  condjie  interne,  traverse  les  insertions  du  grand  adducteur  et  se  partage  alors 
en  deux  rameaux  :  un  rameau  profond,  qui  s'engage  entre  le  fémur  et  le  vaste 
interne,  s'y  anastomose  avec  la  branche  profonde  de  la  grande  anaslomotique, 
venue  de  la  fémorale,  et  s'épuise  en  rameaux  très-tenus  dans  le  vaste  externe 
et  sur  le  fémur  ;  un  rameau  superficiel,  qui  descend  sur  le  côté  aniéro-interne 
du  genou  où  il  s'anastomose,  d'une  part,  avec  la  branche  rotulienne  de  la  grande 
anastomotique,  d'autre  part,  avec  l'articulaire  inférieure  interne. 

b.  L'articulaire  supérieure  externe  {arlicularis  genu  superior  extema) 
contourne  le  condyle  externe  en  passant  au-dessous  du  biceps  et  se  partage  de 
même  en  deux  rameaux  :  un  rameau  prof ond .  qui  se  distribue  au  vaste  externe 
et  à  la  portion  du  fémur  que  recouvre  ce  muscle;  un  rameau  superficiel,  qui  se 
dirige  sur  le  côté  antéro- externe  du  genou  et  s'y  ramilic,  en  s'anaslomosant  avec 
l'articulaire  supérieure  interne  et  avec  l'articulaire  inférieure  externe. 

0°  Artère  articulaire  moyenne.  L'artère  articulaire  moyenne  {arlicularis 
genu  média  s.  azijgos)  naît  de  la  face  antérieure  de  la  poplitée,  un  peu  au-dessus 
de  l'interligne  articulaire.  Se  portant  directea  eut  d'arrière  en  avant,  elle  traverse 
je  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou  et  arrive  dans  l'espace  inter- 
condylien  où  elle  se  termine,  en  envoyant  des  rameaux  :  aux  ligaments  croisés, 
à  la  synoviale  articulaire,  au  tissu  adipeux  de  l'échaucrure  inlercondylienne, 
à  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

A°  Artères  articulaires  inférieures.  Elles  naissent  de  la  face  antérieure  de 
la  poplitée,  au  niveau  ou  même  un  peu  au-dessous  de  Tinlerligne  articulaire. 
Elles  sont  au  nombre  de  deux,  l'une  interne,  l'autre  externe  : 

a.  L'articulaire  inférieure  interne  {arlicularis  genu  inferior  interna),  la 
plus  volumineuse  des  deux,  contourne  d'arrièie  en  avant  la  tubérosité  interne 
du  tibia,  en  passant  au-dessous  du  ligament  latéral  interne  de  l'articulalion  du 
genou.  Elle  foiu'nit  dans  son  trajet  de  nombreux  rameaux  périostiques  et  osseux 
qui  se  peident  dans  la  partie  correspondante  du  tibia  et  vient  se  terminer  sur 
le  côté  antéro  inttrne  du  genou  où  elle  s'anastomose  avec  les  articulaires  précé- 
demment déciites  et  aussi  avec  la  récurrente  tibialc  antérieure.  L'articulaire 
inférieure  interne  abandonne  fréquemment,  d'après  Meckel,  presque  immédiate^ 
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ment  après  son  origine,  une  artère  articulaire  moyenne  inférieure  {articularis 
genu  média  sciatica  azi/gos  inferior). 

h.  \j' articulaire  inférieure  externe,  analogue  à  la  pre'cédente,  contourne  de 
même  la  tubérosité  externe  du  tibia  ;  elle  glisse  entre  celte  tubérosité  et  le 
ligament  latéral  externe  et,  après  avoir  fourni  de  nombreux  rameaux  périosti- 
ques  et  osseux  pour  le  tibia,  elle  vient  se  ramifier  sur  le  côté  antéro-externe 
du  genou,  en  s'anastomosant  avec  les  différentes  artères  qui  convergent  vers  le 
même  point. 

11  résulte  de  la  description  qui  précède  que  quatre  branches  de  la  poplitée, 
les  deux  articulaires  supérieures  et  les  deux  articulaires  inférieures,  viennent  se 
ramifier  et  s'anastomoser  à  la  face  antérieure  du  genou,  constituant  ainsi,  au 
devant  de  la  rotule,  un  riche  réseau  artériel  que  viennent  encore  grossir  la 
grande  anastomotique,  branche  de  la  fémorale,  et  une  branche  récurrente  de 
la  libiale  antérieure.  De  ce  réseau  s'échappent  une  foule  de  ramuscules  termi- 
naux qui  se  distribuent  d'une  part  à  la  rotule  et  à  ses  ligaments,  d'autre  part 
aux  téguments  qui  recouvrent  en  avant  l'articulation  du  genou.  Notons  enfin, 
ce  détail  a  son  importance  en  chirurgie,  que  c'est  par  ce  réseau  particulier  que 
se  rétablit  la  circulation,  dans  le  cas  de  ligature  de  l'artère  poplitée. 

Terminaison.  En  franchissant  l'anneau  du  soléaire,  l'artère  poplitée  se 
bifurque  en  deux  branches  terminales  :  l'une  antérieure,  artère  tihiale  anté- 
rieure; l'autre  postérieure,  tronc  iihio-péronier.  Ces  deux  vaisseaux  devant 
être  l'objet  d'articles  spéciaux,  nous  nous  contenterons  de  les  signaler  ici. 

Anomalies.  L'artère  poplitée  est  bien  certainement  l'un  des  vaisseaux  les  plus 
constants  par  son  origine,  sa  situation  et  son  trajet.  Ses  anomalies  se  réduisent 
pour  ainsi  dire,  sauf  quelques  cas  fort  rares  que  nous  signalerons  plus  bas,  à 
quelques  variations,  peu  importantes  du  reste,  portant  sur  son  mode  de  termi- 
naison. Sa  bifurcation  en  libiale  antérieure  et  tronc  tibio-péronier  s'effectue 
d'ordinaire  au-dessous  de  l'anneau  du  soléaire,  mais  elle  peut  se  faire  aussi  dans 
le  losange  poplitéàdes  hauteurs  diverses  :  au-dessous  de  l'interligne  articulaire, 
au  niveau  de  cet  interligne,  jusque  dans  l'espace  intercondylien,  jamais  plus  haut. 
Par  contre,  on  a  vu  la  poplitée  se  diviser  plus  bas  que  d'habitude  :  dans  un  cas 
signalé  par  Portai,  celte  division  s'effectuait  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,. 
On  a  vu  la  poplitée  se  diviser  en  libiale  antérieure  et  en  péronière,  Tarière 
tibiale  postérieure  faisant  défaut  ;  ou  bien  encore  en  libiale  postérieure  et  péro- 
nière, cette  dernière  fournissant  la  tibiale  antérieure.  Dans  un  cas  de  Qu;iin, 
elle  se  divisait  même  en  trois  branches  :  la  libiale  antérieure,  la  tibiale  posté- 
rieure et  la  péronière  :  le  tronc  tibio-péronier  n'existait  par  conséquent  pas. 

Il  résulte  de  quelques  observations  (deux  ou  trois  cas  seulement)  mentionnés 
par  Quain  que  l'artère  poplitée  peut  prendre  la  place  de  la  veine,  et  vice  versa. 
Mais,  au  point  de  vue  de  son  trajet,  l'observation  de  Stuart  [Journ.  of  Anat. 
and  Plujs.,  t.  XllI,  p.  162)  me  paraît  être  la  plus  intéressante  ;  l'artère 
poplitée,  au  lieu  de  gagner  directement  la  ligne  axiale  du  membre,  descendait 
en  dedans  du  jumeau  interne,  puis  passait  entre  ce  muscle  et  le  coiidyle  sous- 
jacent  pour  arriver  dans  le  losange  poplité.  —  L'artère  et  la  veine  poplilées,  si 
intimement  unies  d'ordinaire,  peuvent  être  séparées  l'une  de  l'autre  par  un 
faisceau  musculaire  anormal,  constituant  un  chef  surnuméraire  des  jumeaux 
—  Enfin  l'artère  poplitée  a  été  vue  double  dans  un  cas,  et,  dans  un  autre  cas 
où  l'artère  fémorale  se  trouvait  considérablement  réduite,  elle  provenait  de  k 
branche  de  l'ischialique  qui  accompagne  le  nerf  grand  scialique. 
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Quant  aux  branches  collatérales  de  l'artère  poplitée,  elles  ne  présentent,  elles 
aussi,  que  des  variations  de  peu  d'importance.  L'artère  articulaire  supérieure 
externe  et  l'articulaire  supérieure  interne  peuvent  être  doubles;  il  en  est  de 
même  de  l'arlicuUure  moyenne,  qui  peut,  du  reste,  se  détacher  de  l'une  ou 
l'autre  des  articulaires  supérieures,  ou  encore  de  l'articulaire  inférieure  interne. 
Quelques-unes  des  brandies  collatérales  des  jumelles  peuvent  se  détacher  isolé- 
ment du  tronc  poplité,  ce  qui  porte  alors  à  3,  4,  5  et  même  6,  le  nombre  des 
artères  destinées  aux  muscles  jumeaux. 

M.-J.  Weber  (Handbiich  d.  Anafomie,  t.  II,  p.  207)  a  décrit  sous  le  nom 
d'artère  articulaire  de  la  tète  du  péroné  {articidaris  capitidi  fibidœ)  une 
brandie  plus  ou  moins  volumineuse  qui,  émanant  de  la  poplitée,  se  porterait 
en  bas  et  en  dehors,  glisserait  entre  la  tête  du  péroné  et  les  muscles  long- 
péronier  latéral  et  long  extenseur  commun  des  orteils  et  finalement  se  perdrait 
dans  ces  muscles,  ainsi  que  dans  les  os  du  voisinage.  Theile  [Encycl.  anat., 
1. 111,  p.  505),  qui  a  étudié  cette  artère  après  Weber,  fait  remarquer,  avec  beau- 
coup de  raison,  que  les  rameaux  qu'elle  fournit  à  l'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure  sont  bien  peu  importants  relativement  à  ceux  qu'elle  jette  dans  les 
muscles  qui  recouvrent  cette  articulation.  11  estime  en  conséquence  que  le  nom 
que  lui  donne  ^Yebcr  est  assez  mal  choisi  et  il  propose  de  la  considérer  comme 
une  arliculiiirc  inférieure  externe  supplémentaire  {m^ticularis  genu  infima 
exlerna).  L'origine  de  ce  vaisseau  est,  du  reste,  fort  variable  :  Weber  la  rattache  à 
la  poplitée,  mais  elle  naît  aussi  de  la  tibiale  postérieure,  du  tronc  tibio-péronier, 
de  la  tibiale  antérieure;  cette  dernière  origine  serait  même  la  plus  commune, 
si  on  s'en  rapportait  aux  recherches  de  Theile.  L.  Testdt, 

POPLITÉE  (RÉGïOx).  §  L  Anatoniic.  La  région  poplitée  (de  popJes, 
poplitis,  jarret),  encore  appelée  creux  poplité,  creux  du  jarret,  région  féraoro- 
tibiale  postérieure,  occupe  la  partie  postérieure  de  l'articulation  du  genou.  Elle 
est  au  membre  inférieur  l'homologue  de  la  région  antérieure  du  coude  :  comme 
cette  dernière,  en  effet,  elle  répond  au  plan  de  flexion  du  troisième  segment 
du  membre  sur  le  deuxième  et  donne  passage  aux  gros  troncs  vasculaires  et 
nerveux  qui  descendent  de  la  cuisse  à  la  jambe. 

Limites.  Les  limites  de  la  région  poplitée,  purement  conventionnelles,  sont 
les  suivantes  :  en  haut,  une  ligne  horizontale,  tirée  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  base  de  la  rotule;  en  bas,  une  deuxième  ligne  horizontale  parallèle 
à  la  précédente  et  répondant,  quant  à  sa  hauteur,  à  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia;  latéralement,  enfin,  la  région  poplitée  est  limitée  par  deux  verticales 
passant  par  le  bord  posléro-externe  des  condyles  fémoraux. 

Ainsi  comprise,  notre  région  affecte  la  forme  d'un  quadrilatère  plus  haut  que 
large  formé  à  la  fois  aux  dépens  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Sa  hauteur  verti- 
cale mesure  chez  l'adulte  de  12  à  14  centimètres,  dont  9  ou  10  pour  la  cuisse, 
ô  ou  4  pour  la  jambe.  En  profondeur,  la  région  poplitée  s'étend  jusqu'à  la  face 
postérieuie  du  fémur  et  du  tibia  et  au  ligament  postérieur  de  l'articulation  du 
genou,  qui  réunit  l'une  à  l'autre  ces  deux  surfaces  osseuses.  Elle  confine  topo- 
graphiquement  aux  trois  régions  suivantes  :  en  haut,  à  la  région  postérieure  de 
la  cuisse;  en  bas,  à  la  région  postérieure  de  la  jambe;  en  avant,  à  la  région 
antérieure  du  genou  ou  région  fémoro-tibiale  antérieure. 

Anatomie  des  formes.  La  région  poplitée  se  présente  à  l'anatomiste  sous  un 
aspect  bien  différent  suivant  qu'on  la  considère  la  jambe  étendue  ou  fléchie.  A 
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l'état  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  région  est  plutôt  convexe  que 
concave  et  justifie  bien  mal  alors  la  dénomination  du  creux  du  jarret  sous 
laquelle  on  la  désigne  quelquefois.  Elle  présente  en  son  milieu  un  relief  oblong, 
allongé  de  bas  en  bout  et  assez  régulièrement  arrondi.  Les  parties  molles  qui  le 
constituent  sont  fortement  tendues,  très-dures  au  toucber,  d'où  le  précepte  cbirur- 
gical  de  ramener  la  jambe  dans  la  llcxion  pour  faciliter  l'exploration  du  creux 
poplité,  dans  les  cas  de  tumeurs  développées  dans  cette  région. 

La  jambe  étant  Héchie  sur  la  cuisse,  la  région  poplitée  nous  présente,  au  lieu  et 
place  de  la  saillie  oblongue  signalée  plus  baut,  une  excavation  profonde,  circon- 
scrite par  des  reliefs  musculaires,  qui  se  traduisent  à  la  main  sous  la  forme  de 
cordes  très-résistantes  et  fortement  tendues.  Ces  muscles  sont,  du  côté  de  la  cuisse, 
le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux;  du  côté  de  la  jambe,  le 
jumeau  interne  et  le  jumeau  externe.  II  esta  remarquer  que  l'excavation  poplitée 
appartient  bien  plus  à  la  cuisse  qu'à  la  jambe  et  que,  d'autre  part,  le  point  le 
plus  déprimé  est  constamment  situé  au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 

Superposition  des  pla>s.  Etudiée  par  une  dissection  métbodique,  des  parties 
superficielles  vers  les  parties  profondes,  la  région  'po[>litée  nous  présente  succes- 
sivement :  1°  la  peau;  2"  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  3°  l'aponévrose  super- 
ficielle; 4"  le  creux  poplité  proprement  dit  avec  ses  parois  et  son  contenu; 
5°  enfin  le  squelette  de  la  région. 

1°  Peau.  La  peau  est  fine  et  à  |)eu  près  glabre,  riche  en  glandes  sudoripares 
et  en  glandes  sébacées;  d'autre  part,  elle  est  très-mobile  et  se  laisse  facilement 
distendre  par  les  productions  pathologiques,  anévrysmcs,  kystes,  tumeurs 
solides,  dont  l'excavation  poplitée  peut  être  le  siège.  On  y  remarque,  à  sa  partie 
moyenne,  un  ou  plusieurs  plis  de  locomotion  à  direction  transversale.  Ces  plis, 
fort  variables  par  leur  profondeur  et  leur  étendue,  le  sont  aussi  par  leur  situation 
et  ne  sauraient  être  utilisés  comme  des  points  de  repère  précieux.  Tout  ce 
qu'on  en  peut  dire,  c'est  qu'ils  ne  répondent,  en  aucun  cas,  à  l'interligne  arti- 
culaire; une  coupe  transversale,  passant  à  leur  niveau,  tombe  en  plein  dans  les 
condyles  fémoraux. 

2"  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  forme  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  suivant  la  quantité  de  graisse  qu'il  contient.  On 
peut,  à  l'aide  d'une  dissection  généralement  facile,  le  diviser  en  deux  portions 
ou  couches  :  une  couche  externe  ou  cutanée,  aréolaire,  dans  laquelle  s'amassent 
les  lobules  adipeux;  une  couche  interne  ou  aponévrotique,  lamelleuse,  adhé- 
rant à  l'aponévrose,  quoique  glissant  facilement  sur  elle. 

La  couche  cellulo-graisseuse  de  la  région  poplitée  se  continue,  sans  ligne  de 
démarcation  aucune,  avec  la  couche  similaire  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  :  d'où 
la  migration  facile  du  pus  de  la  cuisse  dans  le  creux  doi  jarret  et  de  celui-ci  à  la 
face  postérieure  de  la  jambe. 

Dans  cette  couche  cheminent  :  a,  quelques  artérioles;  6,  une  veine  im- 
portante, la  saphène  externe;  c,  des  lymphatiques;  d,  plusieurs  filets  nerveux 
sensitifs  : 

a.  Les  artérioles  émanent  des  troncs  sous-jacents;  elles  sont  peu  nombreuses, 
toujours  très-petites  et  par  cela  même  négligeables  dans  les  opérations  qu'on  est 
appelé  à  pratiquer  dans  la  région. 

h.  La  veine  saphène  exteime  suit  une  direction  verticale  et  occupe  à  peu  près 
le  milieu  de  la  région.  En  la  suivant  de  bas  en  haut,  on  la  voit  reposer  tout 
d'abord  dans  la  gouttière  longitudinale  que  forment  en  s'adossant  l'un  à  l'autre 
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les  deux  muscles  jumeaux.  Lorsque  ces  deux  muscles  s'écartent  pour  aller  cher- 
elier  insertion  chacun  sur  son  condyle  respectif,  la  veine,  perdant  tout  contact 
avec  eux,  poursuit  son  trajet  ascendant  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  articu- 
laire. Là,  elle  s'intléchit  en  avant  en  formant  un  coude,  perfore  l'aponévrose, 
entre  dans  le  creux  poplité  et  s'abouche  immédiatement  dans  la  veine  poplitée. 
Dans  ce  trajet  la  veine  saphène  externe  n'est  pas  exactement  située  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  mais  plutôt  dans  un  dédoublement  de  raponévrose 
précitée  qui  lui  forme  ainsi  une  véritable  gaîue  fibreuse. 

Au  moment  de  plonger  et  de  disparaître  dans  le  creux  poplité,  la  saphène 
externe  émet,  dans  la  plupart  des  cas,  un  canal  anastomotique  qui,  se  portant 
en  haut  et  en  dedans,  contourne  la  face  interne  de  la  cuisse  et  vient  s'ouvrir 
dans  la  saphène  interne,  dans  le  voisinage  du  triangle  de  Scarpa  ou  dans  l'aire 
même  de  ce  triangle.  Ce  canal  de  dérivation  de  la  saphène  externe  joue  un  rôle 
important,  on  le  conçoit,  lorsque  pour  une  raison  quelconque  d'ordre  patholo- 
gique (anévrysrae,  kyste,  adénite)  la  saphène  externe  éprouve  des  difficultés  à 
déverser  son  contenu  dans  la  veine  poplitée.  Ce  contenu  suit  alors  la  voie  déri- 
vative  et  aboutit,  ayant  tourné  l'obstacle,  à  la  veine  saphène  interne  d'abord,  à 
ia  veine  fémorale  ensuite.  Voilà  un  cajial  de  sûreté  car  excellence.  On  le  voit 
sur  quel'|ues  sujets  continuer  directement  la  saphène  externe,  qui  vient  se 
terminer,  dans  ces  cas,  non  plus  dans  la  veine  poplitée,  mais  dans  la  veine 
fémorale. 

c.  Avec  la  veine  saphène  externe  cheminent  quelques  vaisseaux  ly^nphatiques 
provenant  de  la  face  postérieure  de  In  jambe.  Ils  aboutissent  à  un  ganglion 
placé  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  et  que  nous  étudierons  plus 
loin.  Indépendamment  de  ces  lymphatiques  que  l'on  pourrait  appeler,  en  raison 
de  leurs  rapports,  vaisseaux  saphènes  externes,  il  en  existe  d'autres  qui 
proviennent  également  de  la  jambe  ou  naissent  dans  le  creux  poplité  et  se 
portent  vers  les  ganglions  de  l'aine,  en  contournant  le  côté  interne  de  la 
cuisse. 

d.  Les  nerfs  sous-cutanés  du  creux  poplité  proviennent  de  sources  différentes. 
Nous  y  trouvons  :  quelques  branches  terminales  du  petit  sciatique  ;  le  cutané 
péronier,  branche  collatérale  du  sciatique  poplité  externe;  le  saphène  tibial  et 
le  saphène  péronier,  qui  émanent  l'un  du  sciatique  poplité  interne,  l'autre  du 
sciatique  poplité  externe,  et  se  réunissent  l'un  à  l'autre,  soit  dans  la  région 
poplitée,  soit  au-dessous  de  la  région,  pour  constituer  le  nerf  saphène  externe. 
J'ai  vu  plusieurs  fois  ces  deux  filets  nerveux  ne  se  réunir  qu'à  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe.  Tous  ces  nerfs  sont  scnsitifs  et  se  distribuent  aux  téguments. 

5°  Aponévrose  poplitée.  L'aponévrose  poplitée  n'est  pas  une  aponévrose 
spéciale,  mais  une  portion  seulement  de  la  gaine  fibreuse  qui  entoure  le  membre 
inférieur  dans  toute  son  étendue.  C'est  ainsi  qu'elle  se  continue  en  haut  avec 
l'aponévrose  de  la  cuisse,  en  bas  avec  l'aponévrose  superficielle  de  la  jambe,  en 
avant  avec  l'aponévrose  de  la  région  antérieure  du  genou.  Elle  s'étale  au-dessus 
de  la  région  poplitée  à  la  manière  d'une  lame  fibreuse,  plus  ou  moins  épaisse 
suivant  les  sujets,  mais  toujours  assez  résistante  pour  maintenir,  pendant 
quelque  temps  du  moins,  les  tumeurs  soit  liquides,  soit  solides,  qui  se  dévelop- 
pent au-dessous  d'elle. 

Celte  aponévrose  reste  indivise  dans  toute  l'étendue  du  creux  poplité,  mais. 
en  atteignant  les  muscles  qui  forment  les  parois  de  cette  excavation,  elle  émet 
par  sa  face  profonde  des  cloisons  verticales  qui  tapissent  la  face  interne  de  ces 
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muscles  et  viennent  se  fixer  profonde'ment  sur  la  branche  de  bifurcation  externe 
et  la  branche  de  bifurcation  interne  de  la  ligne  âpre  du  feraur.  De  ces  cloisons 
verticales  l'exterDe,  celle  qui  répond  au  biceps,  est  généralement  plus  épaisse 
que  l'interne,  mais  il  faut  reconnaître  que  l'une  et  l'autre  ne  sont,  dans  bien 
des  cas,  que  de  simples  nappes  celluleuses,  ne  pouvant  opposer  au  développe- 
ment latéral  des  productions  pathologiques  qu'une  médiocre  résistance. 

Nous  ajouterons  enfin,  pour  en  finir  avec  l'aponévrose  poplilée,  que  cette  lame 
fibreuse  se  laisse  difficilement  séparer  des  tendons  sous-jacents.  Il  y  a  là  une 
adhérence  plus  ou  moins  intime,  résultant  de  ce  fuit  que  de  nombreux  faisceaux 
fibreux  passent  du  tendon  dans  l'aponévrose,  en  la  renforçant.  Ces  faisceaux  ten- 
dineux insérés  sur  l'aponévrose  peuvent,  dans  certains  cas,  faire  suite  à  des  fibres 
charnues,  voire  même  à  de  petits  muscles  surnuméraires,  qui  rentrent  ainsi  dans 
la  classe  des  muscles  tenseurs  aponévrotiqucs. 

4"  Creux  poplité  proprement  dit.  L'aponévrose  enlevée,  nous  avons  sous 
les  yeux  le  creux  poplilé  proprement  dit  avec  les  organes  importants  auxquels  il 
donne  asile.  Cette  excavation  a  la  forme  d'un  losange  dont  le  grand  axe  se 
dirige  de  haut  en  bas,  parallèlement  à  l'axe  du  membre.  Son  petit  axe,  dirigé 
transversalement,  va  d'un  condyle  à  l'autre  et  divise  notre  losange  en  deux 
triangles  adossés  par  leur  base  :  un  triangle  inférieur  ou  libial,  un  triangle 
supérieur  ou  fémoral.  Ce  dernier  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'autre  pour  soiî 
étendue  et  aussi  pour  son  importance. 

Le  triangle  fémoral  est  limité  en  dehors  par  le  biceps,  en  dedans  par  le 
demi-tendineux  et  le  demi-membraneux,  doublés  sur  leur  côté  interne  par  le 
droit  interne  et  le  couturier.  Le  biceps  se  compose  de  deux  portions,  une  po- 
tion iscliiatique  ou  longue  portion,  une  portion  fémorale  ou  courte  portion.  La 
longue  portion  occupe  le  plan  superficiel  de  la  région  et  se  trouve  située  direc- 
tement au-dessous  de  l'aponévrose  ;  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  elle 
vient  s'attaclicr  à  la  tête  du  péroné  au  moyeu  d'un  long  tendon  cylindrique.  La 
courte  portion  est  placée  au-dessous  de  la  précédente,  elle  tire  son  origine  de  la 
ligne  âpre  du  fémur  et  de  sa  bianche  de  bifurcation  externe  et  vient  se  terminer 
en  bas  sur  le  tendon  de  la  longue  portion  (voy.  Biceps).  Le  demi-tendineux 
occupe  en  dedans  le  plan  qu'occupe  en  dehors  la  longue  portion  du  biceps,  il  est 
en  rapport  immédiat  avec  l'aponévrose;  oblique  en  bas  et  en  dedans,  il  se  jette 
sur  un  tendon  long  et  grêle,  lequel  croise  obliquement  le  jumeau  interne  et 
vient  se  terminer  sur  le  côté  interne  du  tibia  en  formant  cette  expansion  apoué- 
vrotique  singulière  connue  en  anatomie  descriptive  sous  le  nom  de  patte  d'oie 
{voy.  Dbmi-tendiineux).  Le  demi-memhraneux  est  placé  au-dessous  du  précédent; 
comme  lui,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  il  descend  vers  le  condyle  interne, 
glisse  en  dedans  du  jumeau  interne  et  se  jette,  au  niveau  de  l'interligne  articu- 
laire, sur  un  fort  tendon,  lequel  se  décompose  bientôt  en  trois  faisceaux  secon- 
daires :  un  faisceau  externe  ou  récurrent  qui  remonte  vers  le  condyle  externe 
et  se  perd  sur  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou;  un  faisceau 
descendant  qui  se  fixe  à  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  ; 
un  faisceau  antérieur,   enfin,   qui   contourne  horizontalement  cette  tubérosité 
pour  venir  s'insérer  à  sa  partie  antérieure  {voy.  Demi-membraneux).  Quant  au 
droit  interne  et  au  couturier,  ils  sont  situés  en  avant  et  en  dedans  du  demi- 
tendineux,  suivent,  du  reste,  le  même  trajet  que  ce  dernier,  contournent  la 
tubérosité  interne  du  tibia  et  aboutissent  à  la  patte  d'oie  {voy.  ces  muscles). 

Le  triangle  tibial  est  exactement  représenté  par  l'espace  angulaire  que  cir- 
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conscrivent  en  marchant  l'un  vers  l'autre  le  jumeau  interne  et  le  jumeau 
externe  (voy.  Tiuceps  sural).  Ces  deux  muscles,  insérés  en  haut  immédiatement 
au-dessus  de  chaque  condyle  fémoral,  réunis  en  bas  en  un  corps  musculaire 
unique,  constituent  donc  les  deux  bords  inférieurs  du  losange  poplité.  En 
dehors,  le  jumeau  externe  est  renforcé  sur  sa  face  profonde  par  le  plantaire 
grêle,  petit  muscle  triangulaire  qui  se  détache  comme  lui  du  condyle  externe, 
se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  et  se  jette  bientôt  sur  un  long  tendon 
aplati  et  mince,  quelquefois  filiforme,  lequel  se  confond  avec  le  tendon  d'Achille, 
ou  bien  va  s'insérer  directement  sur  le  calcanéum  {voy.  Plantaire  grêle). 

Au  total,  le  creux  poplité  est  une  excavation  losangique  circonscrite  par 
({uatre  parois  ou  bords,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs  :  le  hord  supéro- 
externe  est  formé  par  deux  muscles,  la  longue  portion  du  biceps  sur  un  plan 
superficiel,  la  courte  portion  du  biceps  sur  un  plan  profond;  le  bord  supéro- 
interne  est  formé  par  deux  muscles  également,  le  demi-tendineux  sur  un  plan 
superficiel,  le  demi-membraneux  sur  un  plan  profond  ;  le  bord  inféro-exteme 
comprend  encore  deux  muscles,  superficiellement  le  jumeau  externe,  profondé- 
ment le  plantaire  grêle;  le  bord  inféro-interne,  enfin,  n'est  constitué  que  par 
un  seul  muscle,  le  jumeau  interne.  Nous  devons  ajouter,  pour  être  exact,  que 
des  cloisons  fibreuses  ou  tout  au  moins  celluleuses,  détachées  de  l'aponévrose 
poplitée  et  insérées  dautre  part  au  fémur,  tapissent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  la  face  de  ces  muscles  qui  regarde  le  creux  poplité.  Il  en  résulte  que  cette 
excavation  a  pour  parois  latérales  non  pas  des  muscles,  mais  des  cloisons  apo- 
névrotiques  qui  tapissent  ces  muscles  et  l'en  séparent. 

Nous  connaissons  maintenant  le  contenant,  étudions  le  contenu. 

Dans  l'excavation  poplitée  s'abritent  :  une  artère  et  une  veine  volumineuses, 
des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques,  des  nerfs,  tous  organes  réunis  par 
tlu  tissu  conjonctif  chargé  de  graisse. 

a.  Artère  poplitée.  L'artère  poplitée  a  été  décrite  plus  haut  dans  un  article 
spécial.  Nous  nous  contentons  donc  de  rappeler  ici  :  qu'elle  s'étend  de  l'anneau 
du  troisième  adducteur  à  l'anneau  du  soléaire;  qu'elle  est  profondément  placée 
sur  le  squelette  de  la  région  ;  qu'elle  est  d'abord  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
puis  verticalement  descendante  ;  qu'elle  abandonne  enfin,  dans  la  région 
poplitée,  cinq  branches  articulaires  destinées  à  l'articulation  du  genou,  et  deux 
branches  musculaires  destinées  aux  jumeaux  {voy.  Artère  poplitée). 

b.  Veine  poplitée.  La  veine  poplitée  est  située  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors  de  l'artère  ;  comme  cette  dernière,  elle  s'étend  de  l'anneau  du  soléaire  à 
l'anneau  du  grand  adducteur  où  elle  est  continuée  par  la  veine  fémorale.  Les 
deux  vaisseaux  poplités,  satellites  l'un  de  l'autre,  sont  non-seulement  accolés, 
mais  unis  paroi  à  paroi  par  un  tissu  conjonctif  très-dense.  Il  existe  même 
autour  des  deux  vaisseaux  une  gahie  conjonctive  commune  dans  laquelle  chemi- 
nent de  nombreuses  artérioles  {vasa  vasorum),  les  unes  ascendantes,  les  autres 
descendantes,  toutes  anastomosées  en  un  riche  réseau  qui  a  été  particulièrement 
bien  décrit  par  le  professeur  Hyitl  {Ueber  norm.  und  abnorm.  Verhàltnisse  des 
Schlagadern  des  Unterschenkeh ;  AVien,  1864).  Une  pareille  disposition  anato- 
mique  rend  très-délicate,  on  le  conçoit,  la  ligature  de  l'artère  poplitée  ou  tout 
au  moins  le  temps  de  cette  opération  qui  consiste  à  dénuder  le  vaisseau. 

Tous  les  anatomistes  insistent  avec  raison  sur  les  caractères  anatomiques 
spéciaux  qui  appartiennent  à  la  veine  poplitée  et  la  font  ressembler  beaucoup  à 
une  artère  :  ses  parois,  en  effet,  sont  grisâtres  et  d'une  épaisseur  remarquable. 
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puis  elle  veste  béante  quand  elle  a  été  sectionnée,  grâce  à  l'épaisseur  de  ses 
tuniques  et  probablement  aussi  à  la  gaîne  conjonctive  qui  l'entoure.  Les  cas 
sont  nombreux  où  la  veine  poplitée  a  été,  sur  le  cadavre,  prise  pour  l'artère» 
sur  le  vivant,  les  battements  artériels  seront  d'un  grand  secours  et  rendront  toute 
erreur  impossible. 

A  la  veine  poplitée  aboutissent,  comme  autant  d'affluents,  la  veine  saphène 
externe,  que  nous  avons  déjà  vue  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  les  veines 
correspondant  aux  cinq  artères  articulaires  et  aux  deux  artères  jumelles.  11 
existe  d'ordinaire,  ici  comme  ailleurs,  deux  veines  pour  cbaque  artère. 

c.  Lymphatiques.  Le  creux  poplité  renferme  généralement  quatre  gnnglions 
lympliatiques,  quelquefois  trois,  quelquefois  cinq.  L'un  d'eux  est  placé  immé- 
diatement au-dessous  de  l'aponévrose,  au  point  d'aboucliement  de  la  sapbène 
externe  dans  la  veine  poplitée;  c'est  ordinairement  le  plus  petit.  Les  autres, 
plus  volumineux  et  plus  profondément  placés,  s'écbelonnent  eu  des  points 
variables  le  long  de  l'artère  poplitée.  11  est  souvent  bien  difficile  de  les  retrouver, 
en  dehors  de  tout  engorgement  pathologique,  dans  la  masse  cellulo-adipeuse, 
au  sein  de  laquelle  ils  sont  plongés. 

Aux  ganglions  poplités  aboulissent  de  nombreux  vaisseaux  lyni[)liatiqucs,  dits 
vaisseaux  afférents.  Ce  sont  :  1"  les  lymphatiques  afférents  du  ganglion  tibial 
antérieur,  qui  suivent  le  trajet  de  l'artère  tibiale  antérieure  et  arrivent  par 
conséquent  à  la  région  poplitée,  en  traversant  le  ligament  iiiterosseux  et  l'anneau 
du  soléaire  ;  2°  les  lymphatiques  saphènes  externes  décrits  plus  haut;  5"  les 
lymphatiques  tibiaux  postérieurs,  qui  suivent  le  trajet  de  l'artère  tibiale  posté- 
rieure; ¥  les  lymphatiques  péroniers,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  qui  accom- 
pagnent l'artère  de  même  nom  ;  h°  les  lymphatiques  articulaires,  enfin,  qui 
proviennent  de  l'articulation  du  genou,  en  suivant  le  trajet  des  artères 
articulaires. 

A  leur  tour,  les  ganglions  poplités  émettent  quatre  troncs  efférents  (Sappey) 
qui  passent  avec  l'artère  et  la  veine  poplitées  à  travers  l'anneau  du  troisième 
adducteur  et  viennent  aboutir  aux  ganglions  inguinaux  profonds. 

d.  Nerfs.  Deux  troncs  principaux  traversent  le  creux  poplité  ;  le  sciatique 
poplité  externe  et  le  sciatique  poplité  interne.  Tous  les  deux  proviennent  par 
voie  de  bifurcation  du  nerf  grand  sciatique,  lequel  se  divise  d'ordinaire  au 
niveau  de  l'angle  supérieur  du  losange  poplité.  Le  sciatique  poplité  externe, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  s'accole  au  côté  interne  du  biceps,  d'où  les  dangers 
que  présente  la  ténotomie  de  ce  muscle.  Le  sciatique  poplité  interne,  beaucoup 
plus  volumineux  que  le  précédent,  continue  la  direction  du  grand  sciatique  et 
traverse  verticalement  le  losange  poplité,  allant  de  son  angle  supérieur  à  son 
angle  inférieur.  Il  est  placé  en  arrière  et  en  dehors  de  la  veine  poplitée,  immé- 
diatement au-dessous  de  l'aponévrose.  Nous  nous  arrêterons  à  cette  description 
sommaire  des  sciatiques  poplités,  ces  deux  nerfs  devant  faire  l'objet  d'un  article 
spécial  {voy.  Poplités  [Nerfs  sciatiques]). 

e.  Tissu  cellulo-adipeux.  Une  masse  de  tissu  cellulaire,  toujours  très-riche 
en  graisse,  comble  exactement,  dans  le  creux  poplité,  tout  ce  qui  reste  inoccupé 
par  le  passage  des  organes  que  nous  venons  de  décrire  et  que  l'on  pourrait 
appeler  les  éléments  nobles  de  la  région;  le  tissu  cellulaire  et  la  graisse  des- 
cendent au  rang  plus  modeste  de  simples  éléments  anatomiques  accessoires. 
Cette  masse  cellulo-adipeuse  communique  largement  en  haut  avec  la  traînée 
celluleuse  qui  s'étend,  au-dessous  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
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cuisse,  jusqu'à  la  région  de  la  fesse  et  même  jusque  dans  le  bassin.  Elle  se 
continue  de  même,  par  l'anneau  du  soléaire,  avec  la  couche  celluleuse  qui 
sépare,  à  la  région  postérieure  de  la  jambe,  les  muscles  superficiels  des  muscles 
profonds.  Celte  nnppe  ininterrompue  de  tissu  cellulaire  qui  relie  le  bassin  à  la 
partie  postérieure  de  la  jambe  en  passant  par  la  fesse,  la  cuisse  et  le  creux 
poplité,  nous  explique  la  possibilité  pour  une  collection  purulente  qui  occupe 
primilivement  le  bassin  de  venir  faire  saillie  dans  la  région  poplitée  et  de  des- 
cendre même  jusqu'à  la  région  postérieure  de  la  jambe.  Elle  nous  explique  aussi 
la  facilité  avec  laquelle  des  abcès  développés  dans  le  creux  poplité  envahissent 
les  régions  voisines,  si  l'on  n'a  pas  soin  d'ouvrir  au  pus  une  voie  artificielle, 
par  une  incision  pratiquée  dans  le  creux  poplité  lui-même  et  intéressant  la 
peau  et  l'aponévrose. 

Si  nous  voulons  maintenant  résumer  en  quelques  mots  la  disposition  générale 
qu'affectent  les  divers  organes  contenus  dans  le  creux  poplité,  nous  pouvons 
dire  que  : 

a.  Les  deux  nerfs  sciatique  poplité  interne  et  sciatique  poplité  externe  sont 
placés  directement  sous  l'aponévrose  et  occupent,  dans  la  cavité  en  question,  le 
plan  superficiel. 

h.  L'artère  poplitée,  directement  appliquée  contre  le  squelette,  en  occupe  le 
plan  profond. 

c.  La  veine  poplitée,  enfin,  intermédiaire  aux  nerfs  et  à  l'artère,  occupe  le  plan 
moyen. 

De  ces  quatre  organes  le  nerf  sciatique  poplité  externe  longe  obliquement, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  côté  externe  de  la  région.  Les  trois 
autres  organes,  affectant  une  direction  sensiblement  verticale,  se  superposent 
régulièrement  d'arrière  en  avant.  Toutefois,  cette  superposition  dont  l'ordre 
nous  est  connu  ne  se  fait  pas  exactement  suivant  une  ligne  antéro-postérieure, 
mais  suivant  une  ligne  légèrement  oblique,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors.  C'est  ainsi  que  la  veine  est  située  un  peu  en  dehors  de  l'artère,  et  le 
nerf  un  peu  en  dehors  de  la  veine.  On  a  l'habitude,  dans  les.  démonstrations 
d'amphithéâtre,  de  comparer  les  trois  organes  en  question  aux  trois  marches 
d'un  escaher  qui  se  dirigerait,  suivant  la  ligne  oblique  indiquée  plus  haut,  de 
dedans  en  dehors  et  des  parties  profondes  vers  les  parties  superficielles. 

5"  Squelette  de  la  région.  Le  squelette  de  la  région  poplitée,  encore 
appelé  paroi  antérieure  du  creux  poplité,  est  constitué  :  1"  par  la  partie  posté- 
rieure du  fémur,  depuis  l'extrémité  inférieure  de  la  ligne  âpre  jusqu'aux  con- 
dyles;  2°  par  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou,  renforcé  par 
quelques  expansions  tendineuses,  notamment  par  le  faisceau  récurrent  du  demi- 
membraneux  ;  5"  par  la  face  postérieure  du  tibia,  dans  une  étendue  de  5  ou 
4  centimètres.  Ces  différents  éléments  anatomiques  ont  été  déjà  décrits  à  l'article 
Genoo,  nous  n'y  reviendrons  pas  {voy.  Genou).  ?>ous  signalerons  seulement, 
comme  complétant  la  paroi  antérieure  du  creux  poplité,  le  muscle  poplité, 
muscle  aplati  et  triangulaire,  qui  descend  obliquement  de  la  partie  postérieure 
du  condyle  externe  sur  la  ligne  oblique  du  tibia  et  sur  toute  la  surface  osseuse 
située  au-dessus  de  cette  ligne. 

Bourses  séreuses  de  la  région  poplitée.  Ces  boui'ses  séreuses,  intéressantes 
avant  tout  pour  la  pathogénie  des  kystes  poplités,  ont  été  particulièrement  bien 
étudiées,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  en  France,  par  Foucher  {Arch.  générales  de 
médecine,  1856),  et,  en  Allemagne,  par  Gruber  {Die  Knieschleimbeutel.  Prag, 
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1857).  Elles  ont  été  décrites  à  nouveau  en  1869  par  Symestvedt  [On  anatomisk 
beskrivehe  af  de  paa  over-og  unner  exlremiteterue  forekommende  Bursœ 
mucosœ,  Christiania),  et  ont  inspiré  tout  récemment  à  M.  Poirier  (irc/i.  de 
mëd.,  188G,  et  tirage  à  part)  un  intéressant  mémoire  basé  sur  la  dissection  de 
plus  de  400  genoux.  C'est  à  ce  mémoire  que  j'emprunterai  la  plupart  des  détails 
qui  vont  suivre  : 

En  rapport  avec  les  mouvements  et  les  frottements  des  muscles,  les  bourses 
séreuses  ne  se  développent  que  là  où  il  y  a  des  muscles.  Elle  se  divisent  donc, 
comme  les  muscles  eux-mêmes,  en  deux  groupes  fort  naturels;  un  groupe 
interne  et  un  groupe  externe.  Il  n'existe  pas  de  bourses  séreuses  médianes. 

1"  Bourses  séreuses  internes.  Elles  sont  au  nombre  de  trois  :  la  bourse 
sus-condylienne,  la  bourse  commune  du  jumeau  interne  et  du  demi-membra- 
neux, la  bourse  propre  du  demi-membraneux. 

a.  La  bourse  sus-condylienne,  bien  décrite  par  W.  Gruber  dès  1855  et  pour- 
tant inconnue  en  France  avant  le  mémoire  de  Poirier,  est  située  dans  la  fos- 
sette sus-condylienne,  au-dessous  du  tubercule  sus-condylien,  au  centre  des 
insertions  du  jumeau  interne.  «  Son  grand  axe  est  parallèle  à  celui  de  celte 
fosse  (transversal);  ses  dimensions,  très-variables,  sont  :  longueur  de  10  à 
25  millimètres;  hauteur  de  5  à  10  millimètres;  elle  est  en  rapport  en  avant 
avec  la  surface  osseuse  :  sur  ce^point,  il  est  très-dilTicile  et  le  plus  souvent 
même  impossible  de  séparer  du  périoste  la  paroi  séreuse  ;  en  arrière,  elle  répond 
à  la  face  profonde  des  tendons  d'origine  du  jumeau  et  à  de  nombreux  pelolons 
adipeux,  mous  et  flottants,  qui  occupent  les  inlerslices  de  ces  tendons;  en  bas, 
elle  s'accole  à  la  synoviale  articulaire  dont  elle  n'est  d'ordinaire  qu'un  prolon- 
gement ))  (Poirier).  Une  fois  sur  dix  seulement,  elle  est  indépendante. 

b.  La  bourse  commune  du  jumeau  et  demi-membraneux  (Syn.  :  Durs,  gene- 
ralis  posterior  d'Actinus  Kock,  H.  m.  gasirocnemii  interni  de  Loder,  cap- 
mle  du  gastrocnémien  interne  de  Laulh,  B.  m.  semi-membrano-gastrocnemia- 
lis  ou  recto-condyloidea  interna  de  Gruber,  B.  retro-condylienne  inférieure 
de  Poirier)  a  une  existence  constante.  Elle  se  présente,  une  fois  insufflée  au 
suif,  sous  la  forme  d'une  vésicule  ovoïde,  verlicalement  placée  entre  le  jumeau 
interne  et  le  demi-membraneux;  sa  hauteur  est  de  A  ou  5  centimètres,  sa  lar- 
geur de  5  centimètres  seulement.  Assez  fréquemment,  on  trouve  dans  l'in- 
térieur de  cette  bourse  des  travées  celluleuses  filiformes  allant  d'une  paroi  à 
l'autre;  on  y  rencontre  aussi  quelquefois  des  travées  plus  larges,  formant  des 
cloisons  partielles.  Enfin  on  peut  y  observer,  mais  beaucoup  plus  rarement,  des 
cloisons  complètes  divisant  la  cavité  de  la  bourse  en  deux,  trois  ou  quatre 
cavités  secondaires.  De  ces  cloisons,  il  yen  a  une  qui  est  constante  chez  l'enfant 
et  persiste  même  une  fois  sur  dix  chez  l'aduUe;  elle  affecte  une  direction  trans- 
versale et  détache  ainsi  de  la  grande  cavité  séreuse  une  cavité  plus  petite  située 
en  haut  et  constituant  la  bourse  propre  du  jumeau  interne.  M.  Poirier  estime 
({ue  la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux 
est  primitivement  formée  par  trois  cavités  distinctes,  deux  situées  au-dessous  du 
jumeau  mterne,  la  troisième  se  développant  entre  le  bord  externe  de  ce  dernier 
muscle  et  le  tendon  du  demi-membraneux.  Avec  les  progrès  de  l'âge  ces  cavités 
s'agrandiraient,  en  même  temps  que  leurs  cloisons  séparatives  deviendraient 
plus  minces  ;  finalement,  ces  cloisons  disparaîtraient  laissant  ainsi  les  trois 
cavités  primitives  se  fusionner  en  une  cavité  unique.  Cette  fusion  s'effectuerait 
de  cinq  à  dix  ans.  Quant  aux  rapports  de  la  bourse  commune  du  jumeau  mterne 
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et  du  demi-membraneux  avec  la  grande  séreuse  articulaire,  ils  sont  encore  très- 
variables  :  pour  Foucher,  les  deux  séreuses  communiqueraient  à  peu  près  con- 
stamment chez  l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard  ;  Gruber  n'admet  cette  com- 
munication que  pour  la  moitié  des  cas.  M.  Poirier  est  arrivé  à  un  chiffre  moins 
élevé  encore.  Il  résulte  de  ses  recherches  :  l°que  la  bourse  séreuse  du  jumeau 
interne  et  du  demi-membraneux  ne  communique  jamais  avec  la  synoviale  du 
genou  chez  les  jeunes  sujets;  2"  que,  chez  l'adulte  de  vingt  à  quarante  ans, 
cette  communication  ne  s'observe  guère  que  1  fois  sur  10;  5°  que,  au  delà 
de  quarante  ans,  la  communication  devient  plus  fréquente,  mais  ne  s'observe 
encore  que  1  fois  sur  5.  L'orifice  de  communication  entre  les  deux  bourses  eu 
question  est  plus  ou  moins  volumineux;  il  affecte,  dans  la  plupart  des  cas 
(18  fois  sur  25  cas),  la  forme  d'une  fente  fusiforme,  dirigée  transversalement, 
do'iL  Tare  supérieur  est  constitué  par  le  tendon  du  jumeau  et  l'inférieur  par  la 
coque  condylienne  amincie  et  comme  usée  (Poirier). 

c.  La  bourse  propre  du  demi-membraneux  (Syn.  :  B.  m.  musculi  semi- 
membranosi  de  Loder,  capsule  du  demi-membraneux  de  Lauth,  capsule  syno- 
viale particulière  à  V ischio-poplité  iibial  de  Yillermé,  B.  sér.  sous- condylienne 
de  Poirier)  est  située  au-dessous  de  la  précédente  entre  le  tendon  du  demi- 
membraneux  qui  est  en  arrière  et  le  coudyle  tibial  interne  qui  est  en  avant  : 
M  olle  se  compose  (Poirier)  de  deux  parties  continues  dont  l'une,  arrondie,  se 
trouve  entre  le  condyle  tibial  et  le  tendon  diiect  du  demi-membraneux,  tandis 
que  l'autre,  plus  considérable,  se  prolonge  horizontalement  dans  la  gouttière 
du  condyle  tibial  où  elle  accompagne  le  tendon  refléchi  du  muscle  ;  celte  der- 
nière partie  forme  une  gaine  séreuse  au  tendon  refléchi  et  lui  permet  ainsi  de 
se  mouvoir  entre  la  gouttière  osseuse  qui  le  reçoit  et  le  faisceau  postérieur  du 
ligament  latéral  interne  qui  le  recouvre.  »  Entre  les  deux  portions  existe  une 
cloison  séparatrice  (disposition  très-rare)  ou  un  simple  étranglement.  La  bourse 
propre  du  demi-teudineux  est  constante:  quoique  juxtaposée  à  la  précédente, 
elle  ne  communique  avec  elle  que  dans  des  cas  exceptionnels,  M.  Poirier  n'a 
rencontré  cette  communication  que  sur  un  seul  sujet.  Encore,  dans  ce  cas,  la 
communication  pouvait-elle  résulter  peut-être  d'un  travail  pathologique. 

2°  Bourses  séreuses  externes.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  admettre,  au 
niveau  des  muscles  formant  la  paroi  externe  du  creux  poplité,  trois  bourses 
séreuses  :  1°  la  première  est  située  entre  le  tendon  du  poplité  et  le  ligament 
latéral  externe  de  l'articulation  du  genou;  2°  la  deuxième  est  placée  sous  le 
tendon  du  jumeau  externe;  ces  deux  bourses  communiquent  généralement 
entre  elles  (Tillaux)  ;  o°  la  troisième,  enfin,  est  située  entre  le  tendon  du  biceps 
et  le  ligament  latéral  externe.  Ces  trois  bourses  sont  loin  d'être  constantes  et 
présentent,  relativement  à  leur  forme  et  à  leur  dimension,  comme  aussi  au 
point  de  vue  de  leurs  rapports  réciproques,  des  variations  individuelles  fort 
étendues. 

M.  Poirier  {loc.  cit.)  signale  encore,  sur  le  côté  externe  du  creux  poplité, 
toute  une  série  de  prolongements  synoviaux  occupant  la  fossette  sus-condylienne 
externe  et  représentant  ici  la  bourse  séreuse  sus-condylienne  du  côté  opposé. 
Il  décrit  en  outre,  sous  le  nom  de  bourses  séreuses  sons-condyliennes  externes, 
deux  bourses  pour  le  muscle  poplité  :  la  plus  interne  s'ouvre  de  très-bonne 
heure  dans  la  synoviale  articulaire  et  n'est  plus  alors  qu'un  prolongement  de 
celle-ci,  connu  sous  le  nom  de  prolongement  poplité  de  la  synoviale  du  genou. 
La  plus  externe,  bourse  séreuse  propre  du  tendon  du  poplité,  est  située  entre 
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le  tendon  de  ce  muscle  et  la  tête  du  péroné;  elle  mesure  en  longueur  de  3  à 
6  centimètres.  Elle  est  constante  et  communique,  dans  la  moitié  des  cas  seule- 
ment, avec  la  synoviale  du  genou. 

Quelques  muscles  surnuméraires  de  la  région  poplitée.  Sous  ce  titre  nous 
signalerons  tout  d'abord  toute  cette  série  de  faisceaux  surnuméraires  qui  vont 
grossir  le  poplité  ou  les  jumeaux  en  traversant  le  creux  poplité  et  que  nous  décri- 
rons plus  tard  à  propos  de  ces  derniers  muscles  {voy.  Triceps  sural).  On  a  vu 
l'un  de  ces  faisceaux  {gastrocnemius  tertius  de  Krause)  passer  entre  la  veine  et 
l'artère  poplitée. 

Nous  rappellerons  ensuite  ces  faisceaux  singuliers  moitié  charnus,  moitié  apo- 
névrotiques,  qui  se  détachent  du  muscle  biceps,  descendent  dans  le  creux  poplité 
et  le  traversent  pour  venir  se  terminer  soit  sur  l'aponévrose  jambière,  soit  sur 
le  tendon  d'Achille.  Kelch  le  premier  {Beilr.  zur  patholog.  Anatomie,  Berlin, 
1815)  a  vu  se  détacher  du  bord  interne  de  lu  longue  portion  du  biceps,  avant 
sa  réunion  à  la  courte  portion,  un  faisceau  nmsculaire  qui  se  jetait  sur  un 
tendon  long  et  grêle,  lequel  venait  à  son  tour  se  fusionner  avec  le  tendon 
d'Achille.  Gruber  {BeobacJU.  ans  der  menschlich.  wid  vergleich.  Anatomie, 
1879),  rapporte  trois  faits  analogues  observés  par  lui-même  :  dans  le  premier 
cas,  il  s'agit  d'un  faisceau  surnuméraire  détaché  de  la  face  antérieure  de  la 
longue  portion  du  biceps  et  venant  renforcer  le  tendon  des  jumeaux;  cette  dis- 
position n'existait  que  du  côté  droit.  Dans  le  second  cas,  l'anomalie  était  bila- 
térale :  du  cote  droit,  c'était  encore  un  faisceau  émanant  de  la  longue  portion 
du  biceps  et  qui  se  portait  sur  le  tendon  d'Achille,  à  10  centimètres  au-dessus 
du  calcanéum  ;  du  côté  gauche,  il  se  détachait  à  la  fois  de  la  longue  portion 
du  biceps  et  de  l'aponévrose  poplitée  et  venait  se  perdre  sur  l'extrémité  infé- 
rieure du  jumeau  interne.  Dans  le  troisième  cas,  enfin,  le  faisceau  gastrocné- 
mien  du  biceps  se  rencontrait  encore  des  deux  côtés  :  à  droite,  il  se  détachait 
comme  d'ordinaire  du  bord  interne  de  la  longue  portion,  descendait  dans  le 
creux  poplité,  où  il  se  jetait  sur  un  tendon  ;  ce  tendon  ne  tardait  pas  à  se  charger 
de  nouveau  de  fibres  charnues;  ce  deuxième  corps  musculaire  venait  se  placer 
dans  le  sillon  que  forment  par  leur  adossement  mutuel  les  deux  jumeaux  et 
finalement  se  fusionnait  avec  le  tendon  d'Achille.  A  gauche,  le  faisceau  sura- 
jouté présentait  cette  variante  intéressante  qu'il  était  renforcé,  presque  à  son 
origine,  par  un  faisceau  fibreux  qui  prenait  naissance  sur  l'intersection  apo- 
névrotique  du  demi-tendineux. 

Un  nouveau  cas  de  faisceau  calcanéen  du  biceps  nous  a  été  donné  par  Kalli- 
burton  {Journ.  of  Anatomy  and  Physiologij,  vol.  XV,  1881).  Nous  croyons 
devoir  considérer  comme  une  forme  incomplète  du  muscle  eu  question  le 
faisceau  décrit  par  Turner  en  1872  {Journ.  of  Anat.  and  Phys.,  mai  1872, 
p.  442),  sous  le  nom  de  Tensor  fasciœ  poplitealis,  et  qui,  se  détachant  du 
biceps,  vient  se  perdre  sur  l'aponévrose  poplilée,  après  avoir  été  renforcé  par 
un  deuxième  faisceau  parti  de  la  ligne  âpre,  entre  le  vaste  externe  et  la  courte 
portion  du  biceps. 

Des  faisceaux  analogues  peuvent  naître  du  demi-tendineux  et  peut-être  aussi 
•du  demi-membraneux.  Le  lecteur  pourra  en  lire  deux  faits  dans  deux  notes 
intéressantes  {Ueber  einen  von  Musc,  semi-tendinosus  abgegangenen  Musc, 
tensor  fasciœ  suralis)  insérées  par  Gruber  dans  le  Bull,  de  l'Acad.  des  se.  de 
Saint-Pétersbourg  de  1872  et  de  1875.  J'ai  observé  moi-même,  en  novembre 
-1882,  et  après  l'avoir  longtemps  cherché,  ce  nouveau  faisceau  tenseur  de  l'apo- 
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névrose  jambière  :  c'était  un  petit  muscle  fort  grêle  étendu  de  la  portion 
moyenne  du  demi-tendineux  à  la  saillie  du  mollet;  il  prenait  naissance,  en 
haut,  à  12  centimètres  au-dessous  de  l'ischion,  se  portait  ensuite  verticalement 
en  bas,  s'amincissait  peu  à  peu,  et  se  jetait,  après  un  trajet  de  4  centimètres, 
sur  un  tendon  très-mince.  Ce  tendon,  continuant  le  trajet  du  corps  musculaire, 
cioisait  de  haut  en  bas  la  région  poplitée  et  venait  s'éparpiller  sur  l'aponévrose 
jambière,  à  11  centimètres  au-dessous  du  point  d'abouchement  de  la  veine 
saphène  externe  dans  la  veine  poplitée. 

Toutes  ces  formations  anormales  développées  dans  la  région  poplitée  trouvent 
leur  explication,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  ailleurs  [Les  anomalies  musculaires 
chez  l'homme  expliquées  par  l'anatomie  comparée,  1884),  dans  VAnatomie 
comparée,  et  oppartic-nnent  tout  naturellement  alors  à  l'anatomie  scientifique. 
Mais  il  ne  faudrait  peut-être  pas  cependant  la  négliger  entièrement  en  anatomie 
pratique  :  ces  formations  jieuvent,  en  effet,  présenter  sur  certains  sujets  un 
développement  insolite  et  gêner  l'opérateur  (comme  le  fit  un  jour  Vachselbogen 
dans  une  ligature  de  l'axillaire  pratiquée  par  Maigaigne)  allant  à  la  rencontre 
de  l'artère  poplitée  ou  de  l'un  des  deux  nerfs  sciatiques.  C'est  à  ce  titre  que 
nous  avons  cru  devoir  les  signaler  ici. 

^  II.  Pathologie.  Dépourvu  d'abri,  du  moins  dans  la  marche  et  la  station 
deliout,  le  creux  poplité  subit  l'action  des  trauniatismes,  leurs  effets  immédiats 
et  lointains,  aussi  fréquemment  que  toute  autre  région. 

Les  organes  qui  le  traversent  et  constituent  ses  portions  essentielles  :  vais- 
seaux, nerfs,  bourses  séreuses,  etc.,  créent  en  s'altérant  une  seconde  classe  d'af- 
fections, nombreuses  et  variées,  que  l'on  pourrait  appeler^organiques  pour  les 
opposer  aux  lésions  Iraumatiques. 

Mais  une  foule  de  maladies  du  creux  poplité  lui  viennent  d'un  voisinage 
redoutable,  de  l'articulation  du  genou.  Soit  qu'elle  serve  d'agent  de  transmission 
au  traumatisme,  soit  qu'en  dépassant  la  limite  de  ses  mouvements  naturels  elle 
tiraille  les  vaisseaux  tendus  sur  sa  face  profonde;  soit  qu'elle  transmette  une 
inflammation,  une  dégénérescence,  nées  dans  ses  parties  constituantes,  cette 
jointure  est  pour  le  jarret  une  source  de  dangers  incessants. 

La  pathologie  de  cette  région  comprendra  :  1°  les  lésions  traumatiques, 
ouvertes  et  sous-cutanées;  2''  les  affections  oiganiques  :  suppurations,  rétraction, 
maladies  des  vaisseaux,  des  bourses  séreuses,  des  nerfs,  tumeurs  de  l'excavation 
poplitée. 

1.  Lésions  traumatiques.     Elles  sont  ouvertes  à  l'extérieur  ou  sous-cutanées. 

1"  Les  lésions  traumatiques  ouvertes  peuvent  être  divisées  en  accidentelles 
ou  opératoires. 

a.  Plaies  opératoires.  Elles  comprennent  les  opérations  chirurgicales,  liga- 
tures, ablation  de  tumeurs,  ouverture  de  kystes  ou  d'abcès,  drainage  de  l'arti- 
culation du  genou  par  le  jarret,  ténotomie,  etc.,  dont  la  région  poplitée  est  le 
théâtre.  L'élasticité  des  téguments  et  des  couches  sons-jacentes  donne  aux 
incisions  une  forme  que  le  chirurgien  doit  connaître.  Les  plaies  verticales  sont 
ovalaires  et  béantes,  l'extension  du  genou  en  rapproche  les  lèvres,  la  flexion 
fait  chevaucher  leurs  bords  qui  peuvent  s'enrouler  et  former  un  entropien  défa- 
vorable à  la  cicatrisation.  Ce  sont  les  cicatrices  des  plaies  horizonlales  qui  sont 
tiraillées  dans  l'extension.  Les  incisions  opératoires  'sont  toutes  verticales,  afin 
d'être  parallèles  à  la  direction  des  organes  nobles  de  la  région,  les  vaisseaux 
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et  les  neifs,  qui  seront  ainsi  plus  sûrement  évites.  Nous  verrons  plus  tard 
(médecine  opératoire)  les  règles  à  suivre  pour  arriver  sur  l'artère,  la  veine,  les- 
nerfs,  les  tendons,  et  pour  ouvrir  à  l'articuJalion  du  genou  une  voie  de'clive  de 
drainage. 

b.  Plaies  accidenlelles.  Si  elles  n'atteignent  que  la  peau  et  les  couches 
superficielles,  les  plaies  accidentelles  ne  sont  pas  graves,  mais,  dès  qu'elles  inte'- 
ressent  les  parties  profondes,  elles  engendrent  des  complications  redoutables 
liées  à  la  blessure  des  vaisseaux  et  nerfs  poplités  ou  de  leurs  branches.  C'est  à 
la  lésion  de  l'artère,  de  la  veine  et  des  nerfs,  que  les  traumatismes  empruntent 
leur  intérêt,  c'est  à  elle  qu'il  faut  les  rapporter. 

Or  les  vaisseaux  poplités  peuvent  être  atteints  par  des  piqûres  agissant  de 
dehors  en  dedans  :  couteaux,  dagues,  baïonnettes,  etc.,  ou  de  dedans  en  dehors, 
pointe  de  séquestre.  Dans  ce  second  cas,  la  plaie  de  la  paroi  vasculaire  se  produit 
au  cours  d'une  maladie  intercurrente,  d'une  ostéomyélite  voisine  principa- 
lement; son  mécanisme  est  complexe,  il  sera  discuté  à  propos  des  maladies 
organiques  des  vaisseaux,  au  chapitre  des  ulcérations. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  rares.  Deschamps  [Observation  sur 
la  ligature  des  principales  artères  des  extrémités,  à  la  suite  de  leurs  bles- 
sures et  dans  les]  anévrysmes,  principalement  dans  celui  de  la  poplilée. 
Paris,  1795,  p.  25)  en  cite  un  cas  par  coup  de  sabre,  Verncuil  [Bull,  de  la  Soc. 
de  chirurgie,  1869)  relate  un  fait  du  même  genre  dans  lequel  il  y  avait  à  la 
fois  blessure  de  l'artère  et  de  la  veine.  L'artère  a  été  tranchée  accidentellement 
au  cours  d'une  ostéotomie  pour  genu  valyum.  En  retirant  le  ciseau,  qui  n'avait 
été  enfoncé  cependant  que  prudemment  et  à  coups  légers,  on  eut  un  jet  de 
sang  artériel.  Un  pansement  compressif  ne  réussit  pas  à  arrêter  l'hémorrhagie; 
l'opérateur  ht  une  incision  le  long  du  demi-membraneux  en  arrière  et  lia  Tar- 
ière poplitée  qui  était  coupée  de  part  en  part  [the  Lancet,  17  mai  1884,  Mac 
Gillj,  On  trouve  encore  un  exemple  de  plaie  de  l'artère  dans  VEncyclojjédie 
internationale,  t.  HI.  p.  269. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  compliquées  de  lésions  vasculaires  ont  été  assez 
souvent  observées.  Mais  l'élasticité  de  l'artère  et  de  la  veine  les  a  mises  souvent 
aussi  à  l'abri  des  désordres  en  leur  permettant  de  glisser  et  de  fuir  devant  le 
projectile.  On  raconte  l'histoire  de  trois  soldats  qui  eurent  le  jarret  traversé 
par  un  éclat  d'obus.  Celui-ci  passa  entre  l'artère  et  l'os  sans  blesser  les  vais- 
seaux, bien  qu'il  fût  trop  volumineux  pour  traverser  la  région  sans  les  déplacer 
[Encijclop.  internat.,  t.  III,  p,  255). 

Les  plaies  par  arrachement  ont  été  parfois  produites  dans  la  région  poplitée 
par  les  manœuvres  chirurgicales  faites  pour  redresser  brusquement  un  genou 
ankylosé.  Billroth  {Chirurgische  Klinik.  Berlin,  1879)  et  Friedberg  {Viertel- 
jahresschrift  fiir  die  graklische  Heilkunde  heraus  gegeben  von  der  medicini- 
scher  Facilitât  in  Frag,  1856)  ont  signalé  des  cas  de  rupture  cutanée  super- 
ficielle. Louvrier  a  vu  l'arrachement  aller  de  dehors  en  dedans  à  travers 
l'aponévrose  et  les  tissus  sous-jacents  jusqu'au  nerf  !?ciatique  poplité  externe  et 
au  tendon  du  biceps,  11  est  vrai  que  dans  ces  trois  cas  il  y  avait  d'anciennes 
lésions  du  creux  poplité  :  trajet  fistuleux  (Billroth),  épaississement  de  la  peau 
à  la  suite  d'un  eczéma  (Friedberg),  ulcère  syphilitique  (Louviier).  Mais  dans 
tous  ces  faits  l'arrachement  ouvert  à  l'extérieur  a  respecté  les  vaisseaux,  et  nous 
verrons  plus  tard  que  les  ruptures  vasculaires  dues  à  la  métliode  du  redresse- 
ment brusque  des  ankyloses  fémoro-tibiales  ont  toujours  été  sous-cutanées. 
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Dans  les  considérations  suivantes  il  ne  sera  question  que  des  blessures  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

Anatomie  pathologique.  La  solution  de  continuité  varie  d'étendue  suivant  la 
largeur  et  le  volume  de  l'instrument  vulnérant.  On  peut  en  diviser  les  variétés 
dans  les  deux  groupes  suivants.  La  plaie  vasculaire,  la  plaie  nerveuse,  est  com- 
plète ou  incomplète,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  est  large  ou  étroite.  Les  plaies 
par  armes  à  feu  n'ouvrent  parfois  les  vaisseaux  que  secondairement,  au  moment 
de  la  chute  de  l'eschare  qu'elles  ont  produite. 

L'épanchement  sanguin  est  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  blessure,  il  se  fait 
au  dehors  par  la  plaie  et  dans  l'inlerstice  des  tissus. 

Les  nerfs  sont  conlus,  sectionnés  partiellement  ou  en  totalité,  et  les  bouts 
séparés  peuvent  être  difliciles  à  retrouver  dans  la  bouillie  qui  remplit  le 
théâtre  du  traumatisme,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  plaie  par  arme  à  feu. 

Du  côté  des  muscles  des  os  voisins,  les  désordres  sont  quelquefois  très-pro- 
noncés. 

Symptômes  des  plaies  vasculaires.  Ils  ressemblent  à  ceux  des  Iraumatismes 
semblables  atteignant  les  vaisseaux  des  autres  régions.  Écoulement  de  sang 
veineux,  de  sang  artériel,  des  deux  sangs  mélangés,  suivant  qu'il  y  a  blessure 
isolée  ou  simultanée  (cas  le  plus  fréquent)  de  la  veine  et  de  l'artère.  Écou- 
lement d'autant  plus  abondant  que  la  plaie  est  plus  importante.  En  même 
temps  qu'il  s'échappe  à  l'extérieur,  le  sang  s'épanche  dans  l'interstice  des 
organes,  surtout  dans  les  plaies  minimes;  il  produit  une  tuméfaction  caractéris- 
tique, fluctuante  et  tendue,  qui  est  pulsalile  et  soufflante  quand  la  plaie  arté- 
rielle communique  avec  le  foyer.  C'est  dans  ce  cas  que  le  pouls  tibial  et  pédieux 
peut  persister,  alors  qu'il  est  complètement  aboli,  si  l'artère  a  été  complètement 
sectionnée.  La  température  de  la  jambe  et  du  pied  est  toujours  abaissée;  faible 
après  une  plaie  incomplète,  l'hypothermie  est  très-marquée  dans  les  plaies 
complètes,  elle  annonce  souvent  la  gangrène. 

Les  douleurs  tiennent  à  deux  causes,  à  la  blessure  des  cordons  nerveux 
satellites  des  vaisseaux  et  aussi  à  leur  compression  par  le  sang  extravasé. 

Le  sphacèle  du  membre  est  fréquent  :  il  est  dû  à  l'insuffisance  de  la  dilata- 
tion des  collatérales,  dont  l'élargissement,  brusquement  sollicité,  n'a  pas  eu  le 
temps  d'être  préparé,  et  à  la  compression  des  voies  de  dérivation  par  l'épanche- 
ment, l'oedème  inflammatoire  :  c'est  à  ce  titre  que  les  plaies  par  armes  à  fe» 
sont  accompagnées  plus  fréquemment  que  les  autres  de  la  gangrène  de  la  jambe 
et  du  pied. 

Il  n'y  a  pas  longtemps  encore  la  blessure  d'une  grosse  veine  était  considérée 
comme  des  plus  graves  et  l'interruption  de  la  circulation  dans  sa  lumière  comme 
inévitablement  suivie  de  gangrène.  On  sait  aujourd'hui  combien  ces  craintes 
sont  exagérées  ;  il  est  possible  d'oblitérer  la  veine  sans  interrompre  le  retour 
du  sang  veineux. 

Traitement.  La  plaie  est-elle  large,  le  sang  coule-t-il  abondamment  à 
l'extérieur,  il  n'y  a  qu'une  seule  conduite  à  tenir  :  lier  les  deux  bouts  de  la 
veine  et  de  l'artère  dans  la  plaie.  Les  débridements,  l'élargissement  de  la  plaie 
traumatique,  seront  parfaitement  indiqués  pour  en  faciliter  la  recherche.  Mai?, 
la  plaie  extérieure  est-elle  étroite,  le  sang  reste- t-il  contenu  dans  la  région 
poplitée,  on  se  trouvera  en  présence  des  mêmes  accidents  que  produisent  l'arra- 
chement et  la  contusion  des  vaisseaux,  le  tégument  restant  intact,  et  on  devra 
se  comporter  comme  pour  ces  lésions  [voy.  plus  loin). 
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Symplômes  et  Iraitement  des  plaies  des  nerfs  poplilés.  Les  piqûres,  con- 
tusions, sections  incomplètes  ou  complètes,  produisent  sur  les  nerfs  sciatiques 
poplités  interne  et  externe  les  mêmes  effets  que  sur  les  autres  cordons  nerveux.  Il 
n'y  a  donc  pas  lieu  d'insister  sur  ces  symptômes,  mais  on  peut  se  demander 
quelle  intervention  exige  leur  solution  de  continuité  complète.  Seule  de  leurs 
blessures,  cette  dernière  mérite  quelques  considérations  :  les  piqûres,  les  con- 
tusions, les  sections  incomplètes  seront  traitées  par  l'expcctation,  les  corps 
étrangers  par  l'ablation.  Un  des  nerfs  sciatiques  poplités  étant  sectionné,  les 
bouts  étant  écartés  l'un  de  l'autre,  que  faut-il  faire?  Ouandon  aura  paré  à  l'acci- 
dent concomitant  le  plus  pressé,  à  la  plaie  vasculaire,  par  exemple,  il  faudra 
rapprocher  les  deux  segments  du  même  nerf  l'un  de  l'autre,  et  sous  le  couvert 
d'une  antisepsie  parfaite  en  opérer  la  suture.  Ce  rapprochement  par  suture  sera 
encore  effectué  dans  les  pertes  de  substance,  dans  les  résections  des  cordons 
nerveux  par  le  traumatisme.  Les  expériences  de  Yanlair  {Arch.  de  physioL,  t.  H, 
1886,  et  Rev.  dechir.,  1886)  permettent  d'espérer  la  régénération  complète  du 
bout  périphérique  après  un  temps  variable,  si  l'on  a  interposé  des  substances 
organisables,  tels  que  le  tube  d'osséine,  ou  mieux  le  tube  de  caoutchouc. 

Tillmanns  {Ueber  die  Operation-Behandlung  von  Substanzverluslen  an 
peripheren  Nerven  :  Verliandhingen  der  deutschen  Gesellschaft  fiir  Chirurgie, 
XIV.  Congress  1885,  p.  215)  a  indiqué  un  procédé  de  suture  spécial,  applicable 
aux  deux  sciatiques  poplités,  lorsque  leur  blessure  simultanée  est  telle  qu'il  est 
impossible  de  rapprocher  par  une  suture  les  bouts  central  et  périphérique  de 
chacun  des  nerfs:  par  exemple,  dans  les  plaies  obliques  accompagnées  de  pertes 
de  substance  nerveuse.  On  peut  alors  réunir  le  bout  central  d'un  nerf  avec  le 
bout  périphérique  de  l'autre,  qui  est  le  plus  près  du  premier  :  par  exemple,  le 
bout  central  du  sciatique  poplité  externe  avec  le  bout  périphérique  du  sciatique 
poplité  interne.  Puis  on  greffe  sur  ce  cordon  ainsi  formé  le  bout  central  du 
sciatique  poplité  interne  en  haut,  et  le  bout  périphérique  du  sciatique  poplité 
externe  en  bas.  Il  est  établi  maintenant  que  le  retour  des  fonctions  s'opérera 
dans  les  territoires  respectifs  des  deux  nerfs  poplités,  et  que  les  fibres  du  bout 
central  des  poplités  interne  et  externe  sauront  gouverner  l'aire  entière  de  leur 
département  nerveux  primitif  (Yanlair,  Arch.  de  phijsiol.,  1886). 

2"  Lésions  traumaliques  sons-cutanées.  Nous  rangeons  dans  ce  groupe  les 
traumatismes  intéressant  les  vaisseaux,  principalement  l'artère,  soit  par  le  méca- 
nisme de  la  rupture  et  de  \' arrachement,  soit  par  celui  de  Vécrasement  et  de 
la  contusion. 

a.  Les  ruptures,  les  arrachements  des  vaisseaux,  se  produisent  à  la  suite  de 
manœuvres  externes  dont  les  plus  importantes  au  point  de  vue  des  désordres 
qu'elles  ont  produits  relèvent  du  domaine  chirurgical  et  ont  pour  but  le  redres- 
sement d'une  ankylose  du  genou.  D'autres  arrachements  sont  accidentels  et 
résultent  d'un  effort,  d'un  saut,  d'une  hyperextension  du  membre. 

Les  ruptures  accidentelles  s'expliquent  par  les  rapports  anatomiques  de 
l'artère  qui,  fixée,  selon  la  remarque  de  Yelpeau,  en  haut  et  en  bas,  à  des  orifices 
fibreux,  est  prête  à  subir  le  contre-coup  des  tiraillements  se  produisant  dans  le 
jarret.  Richerand  (dans  sa  Nosographie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  69,  5'^  édit.) 
relate  une  expérience  qui  permet  d'affirmer  que  l'hyperextension  du  genou 
produit  des  désordres  dans  les  tuniques  artérielles  :  «  Placez,  dit-il,  le  genou 
d'un  cadavre  sur  le  bord  d'une  table  solide,  et,  pressant  sur  le  talon,  étendez  la 
jambe  avec  force,  jusqu'au  point  de  faire  craquer  les  ligaments  du  jarret,  dis- 
DicT.  E^c,  2'  s.  XWI.  4J 
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séquez  ensuite  la  partie,  enlevez  l'artère,  et  ses  parties  examinées  au  grand  jour 
vous  offriront  des  gerçures  de  la  tunique  moyenne  bien  reconnaissables  à  ce 
que  dans  les  endroits  où  les  fibres  se  sont  séparées  les  parois  qui  ne  sont  plus 
forme'es  que  par  la  tunique  interne  et  externe  paraissent  à  demi-transparen(es  ». 
Dupuytren,  Pelletan  {Clin,  chirurgie,  t.  I,  p.  117),  Boyer  {Mal.  chirurg., 
t.  II,  p.  205),  rapportent  cliacun  un  cas  de  rupture  de  l'artère  poplitée  par  le 
mécanisme  de  l'extension  du  membre.  Les  individus  dont  il  s'agit  étaient  âgés 
l'un  de  trente-six,  un  autre  de  trente-neuf,  le  troisième  de'quarante-quatre  ans, 
et:  ne  paraissaient  pas  être  athérouiateux.  Hogdson  (trad.  Breschet)  signale 
l'observation  d'un  bomme  de  trente-sept  ans,  d'une  constitution  athlétique,  qui 
attribuait  l'origine  d'un  anévrysme  artériel  poplité  dont  il  était  atteint  à  un 
violent  effort  qu'il  avait  fait  <^n  sautant.  Le  même  auteur  cite  encore  Je  fait  d'un 
individu  qui  en  faisant  un  effort  ressentit  au  jarret  droit  une  douleur  très-vive 
qui  fut  l'indice  d'une  rupture  artérielle  et  d'un  anévrysme.  Mais  il  avait  eu 
auparavant  un  anévrysme  traumatiqiie  de  la  fémorale  du  même  côté,  et  on  peut 
se  demander  si  l'artère  poplitée  n'avait  pas  subi  des  modifications  qui  la  pré 
disposaient  à  l'arrachement.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  cas,  il  semble  bien 
que  la  dégénérescence  artérielle  ne  soit  pas  nécessaire  pour  la  production  de  la 
rupture,  malgré  l'avis  contraire  de  Follin  (t.  H,  p.  498),  et  à  ce  point  de  vue 
la  rupture  du  tube  artériel  par  l'hyperextension  du  membre,  rapportée  par 
Brûnner,  est  confirmative  de  notre  opinion  {Ziir  subertanen  Verlelziing  der 
Arferia  poplilea.  In  Deutsche  Zeitftchrift  filr  Chirurgie,  t.  XXV,  p.  99,  III). 

Les  ruptures  par  manœuvres  chirurgicales  ont  été  produites  par  l'appli- 
cation de  la  méthode  du  redressement  brusque  au  traitement  de  l'ankylose  du 
genou.  Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  les  désordres  superficiels,  cutanés,  princi- 
palement, engendrés  par  elle.  Les  tendons  restent  le  plus  souvent  intacts  à  la 
suite  de  ces  tentatives  oi  tbopédiques,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  muscles, 
et  les  infarctus  consécutifs  aux  ruptures  de  leurs  fibres  existent  fréquemment 
dans  l'épaisseur  des  jumeaux,  du  biceps,  du  demi-membraneux,  mais  c'est  la 
lésion  des  vaisseaux  poplités  qui  doit  fixer  notre  attention.  Il  existe  un  cas 
fameux  de  Tenner  {Arch.  f.  phys.  Heilk.,  p.  169,  1857)  où  le  redressement  fut 
opéré,  d'après  la  méthode  de  Langenbeck,  avec  la  main.  Pendant  la  nuit  qui 
suivit  le  malade  présenta  des  douleurs  violentes  dans  la  jambe  et  le  pied,  les 
prodromes  de  la  ganprène  arrivèrent  :  refroidissement  des  orteils,  insensibilité 
de  la  jambe  et  du  pied,  plaques  noires,  infiltration  gangreneuse.  L'amputation 
de  la  cuisse  fut  nécessaire;  l'autopsie  montra  le  creux  poplité  rempli  de 
bouillie  sphacélique  et  parcouru  au  milieu  de  haut  eu  bas  par  un  cordon 
fibreux  qui  représentait  l'artère  poplitée.  La  veine  était  bouchée  par  un  caillot 
solide,  les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure  s'ouvraient  dans  ces  tissus 
infiltrés.  Louvrier,  Billrolh,  Poinsot  {Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1879, 
p.  461),  ont  eu  des  gangrènes  du  membre  inférieur  dans  de  semblables  con- 
ditions. Homans  (il/erf.  awr/  StirgicalJournal,  19  oct.  1876,  Boston),  se  trouvant 
en  présence  d'un  accident  analogue  et  d'un  gonflement  considérable  du  pied 
et  de  la  jambe,  ne  craignit  pas  d'inciser  le  creux  poplité  et  de  lier  la  fémorale. 
Mais  le  fait  le  plus  intéressant  en  ce  genre,  parce  qu'il  a  été  suivi  d'autopsie 
huit  ans  après  la  rupture,  a  été  rapporté  par  Holl  {Arch.  filr  klin.  Chirurg., 
B.  XXII,  H.  2,  5,  375).  L'artère  avait  été  rompue  au-dessus  de  l'interligne,  elle 
se  terminait  par  un  fil  conique  s'enfonçant  dans  une  masse  cicatricielle 
vers  l'angle  inférieur  du  creux  poplité.  Les  branches  de  cette  artère  étaient 
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considérables  et  avaient  2  millimètres  de  diamètre.  Une  circulation  collatérale 
très-remarquable  ramenait  le  sang  dans  les  artères  de  la  jambe.  La  poplitée  et 
les  artères  jambières  postérieures  étaient  réunies  par  une  artère  satellite  du 
nerf  saphène  externe,  qui  avait  acquis  le  calibre  d'une  radiale  et  se  divisait  vers 
le  tiers  inférieur  de  la  jambe  en  deux  brandies,  l'une  se  jetant  dans  la  péronière, 
l'autre  dans  la  tibiale  postérieure.  Entre  la  poplitée  et  la  tibiale  antérieure  il 
existait  une  anastomose  importante  formée  par  l'artère  du  nerf  sciatique  poplité 
externe,  qui  contournait  avec  lui  la  tête  du  péroné  et  le  quittait  pour  passer 
dans  l'interstice  de  l'extenseur  commun  et  du  jambier  antérieur.  Il  y  avait,  en 
outre,  des  voies  de  communication  par  les  artérioles  nerveuses  entre  l'artère 
fémorale  et  le  bout  inférieur  de  la  poplitée.  L'artère  du  grand  sciatique  rejoignait 
en  bas  les  artérioles  des  sciatiques  poplités  interne  et  externe  issues  de  la 
poplitée.  —  Les  artères  collatérales  nées  du  tronc  poplité  peuvent  être  aussi 
rompues  à  la  suite  du  redressement  brusque,  ainsi  que  l'attestent  les  fréquentes 
ecchymoses.  La  veine  poplitée  n'a  jamais  été  trouvée  arrachée;  on  a  simplement 
signalé  des  caillots  dans  sa  lumière  à  la  suite  de  contusion.  Quant  aux  nerfs,  les 
douleurs  consécutives  à  l'opération  indiquent  suffisamment  qu'ils  sont  tiraillés 
et  violemment  élongés. 

Les  anciens  procédés  de  redressement  des  ankyloses  fémoro-tibiales  exposent  à 
la  rupture  des  organes  du  creux  po[)lité,  parce  qu'ils  veulent  redresser  l'arc,  en 
arrière  duquel  se  trouvent  les  vaisseaux,  les  nerf:;,  les  muscles,  tendus  comme 
des  cordes.  Il  est  vrai  que  l'artère  n'est  pas  toujours  redressée  et  rétractée.  Néla- 
ton  et  Richet  (Th.  concours,  1850)  l'ont  vue  conserver  des  flexuosités,  mais  elle 
se  tend  et  diminue  de  longueur  dans  des  cas  indiscutables  (Chassaignac,  Bull, 
de  la  Soc.  anal.,  1839).  C'est  dans  ces  cas  que  les  procédés  incriminés  sont 
particulièrement  dangereux.  Et  voilà  pourquoi  toutes  les  méthodes  de  redres- 
sement qui  agissent  par  l'intermédiaire  de  la  jambe  et  allongent  l'axe  fémoro- 
tibial  resteront  inférieures  à  la  méthode  lyonnaise,  lostéoclasie  sus-condylienne. 
Dans  l'ostéoclasie  l'arrachement  des  vaisseaux  poplités  même  rétractés  n'est  pas 
à  craindre  :  1°  parce  qu'on  fracture  l'arc  que  fait  l'ankylose  et  qu'on  en  diminue 
la  longueur;  2°  parce  que  la  partie  supérieure  de  l'arc,  la  portion  inférieure  du 
fémur,  est  fracturée  dans  la  région  où  les  vaisseaux  fémoro-poplités  longent 
son  côté  interne,  et  que  les  manœuvres  ultérieures  de  redressement  feront 
glisser  l'os  en  arrière  du  paquet  vasculaire.  Celui-ci,  sans  se  déplacer,  devient 
antérieur  au  fragment  inférieur  du  fémur  refoulé  en  arrière.  En  un  mot,  les 
vaisseaux  restent  fixes  et  immobiles,  c'est  le  fragment  osseux  qui  pivote  autour 
d'eux. 

b.  L'écrasement  et  la  contusion  des  vaisseaux  poplités  succèdent  à  des 
causes  externes  agissant  de  dehors  en  dedans,  tels  que  coup,  passage  d'une  roue 
de  voiture,  ou  de  dedans  en  dehors  :  fracture,  luxation  du  genou. 

Sanson  {Des  hémorrhagies  traumatiques,  thè^e  concours,  Paris,  1856)  rap- 
porte le  cas  d'un  homme  qui  eut  la  jambe  prise  entre  deux  tonneaux  de  vin  et 
présenta  une  rupture  incomplète  de  l'artère  poplitée;  l'épanchement  sanguin 
consécutif  se  résorba,  la  guérison  survint  spontanément.  Richet  (Anat.  chirurg.) 
a  vu  un  broiement  de  l'artère  poplitée  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture. 
Ce  sont  encore  des  broiements  que  l'on  trouve  dans  la  thèse  de  Cival  (Th.  de 
Paris,  1874,  p.  6)  et  dans  celle  de  Rimbenet  (Th.  de  Paris,  1877,  p.  42, 
observ.  VI),  ainsi  que  dans  les  faits  de  Kirmisson  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878, 
p.  356)  et  de  Dieterlen  {France  médicale,  1882,  p.  854,  t.  I), 
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Parmi  les  luxations  du  genou,  ce  sont  les  luxations  en  avant  qui  sont  signalées 
comme  produisant  la  rupture  des  vaisseaux  poplités.  Malgaigne  a  vu  trois 
petites  déchirures  transversales  de  3  à  4  millimètres  d'étendue  sur  la  tunique 
interne,  sans  lésion  de  la  tunique  musculaire.  Lambiin  (ïh.  de  Paris,  1869) 
observe  dans  un  cas  de  ce  genre  deux  petites  éraillures  de  la  tunique  interne 
avec  caillot  dans  l'artère.  Turner  a  disséqué  une  rupture  complète  des  deux 
tuniques  internes  [Edhibiirgh  Medico-Chirurgical  Society  s  Transactions,  V,  III, 
!■'''  part.,  p.  508,  et  }\ovQ\-\j3i\d\\ée,  Luxations  compliquées,  i\\h?,Q  de  Paris,  1851). 
Brunner  [loc.  cit.)  cite  un  cas  d'écrasement  dans  les  mêmes  circonstances.  Les 
fractures  des  os  du  genou  ont  produit  plusieurs  fois  des  désordres  analogues. 
Verneuil  signale  deux  cas  de  division  complète  de  l'artère  et  de  la  veine  poplitées 
[Bull,  de  ta  Soc.  de  chirurgie,  14  avril  1869)  par  une  fracture  de  l'extrémilé 
inférieure  du  fémur.  Cliuquet  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  105,  1877),  Broca 
[id.,  1885,  p.  228)  rapportent  des  observations  du  même  genre  :  la  tunique 
interne  seule  est  rompue  dans  la  première  observation,  et  ce  sont  les  deux 
tuniques  internes  qui  ont  cédé  dans  le  fait  de  Broca. 

Les  lésions  vasculaires  sont  faciles  à  comprendre  à  la  suite  des  Iraumatismes 
précédents.  11  n'en  est  pas  de  même  pour  le  cas  de  John  A.  Lidell  [Encyclo- 
pédie internationale,  t.  III,  p.  255).  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans  qui,  étante  cheval,  fut  frappé  au  genou  gauche  par  une  voiture  attelée  à 
un  cheval  emporté.  Le  genou  était  contus,  et  le  creux  poplité  fortement  tuméfié 
sans  fracture  ni  luxation.  L'imminence  de  la  gangrène  exigea  l'amputation,  et 
la  dissection  montra  un  épanchement  considérable  dû  à  la  surface  complète  de 
la  veine  poplitée,  l'artère  ne  possédait  que  sa  tunique  externe,  les  deux  autres 
étaient  lompues.  Brunner  [loc.  cit.)  a  vu  une  rupture  artérielle  après  une 
chute  sur  le  genou.  Pour  expliquer  ces  écrasements,  il  faut  admettre  que  l'ex- 
trémité du  fémur  ou  du  tibia  adjacente  à  l'articulation,  lorsqu'elle  est  violem- 
ment repoussée  en  arrière  par  un  coup  ou  une  chute  sur  le  genou,  peut  péné- 
trer dans  le  creux  poplité  en  glissant  sur  la  surface  voisine,  assez  pour  y  écraser 
les  vaisseaux. 

Anatomie  pathologique.  Seules  les  lésions  artérielles  présentent  ici  des 
considérations  intéressantes.  Dans  les  plaies  des  artères  par  rupture  ou  arrache- 
ment, les  tuniques  interne  et  moyenne  d'une  part,  la  tunique  externe  de  l'autre, 
sont  rompues  à  des  niveaux  différents.  La  tunique  celluleuse  forme  un  tube 
effilé  qui  tient  au  bout  cardiaque  et  dans  lequel  s'organise  un  caillot  qui  s'op- 
pose aux  hémorrhagies  primitives.  Du  côté  du  bout  périphérique,  la  tunique 
externe  fait  défaut  sur  une  certaine  longueur,  on  y  chercherait  vainement  un 
caillot,  aussi  l'hémostase  n'y  est  pas  solide  :  en  effet,  c'est  le  bout  périphérique 
qui  fournit  le  plus  souvent  les  hémorrhagies  secondaires. 

Les  plaies  artérielles  par  écrasement  ou  contusion  ne  sont  pas  toujours  sem- 
blables aux  précédentes  :  on  a  vu  la  tunique  externe  s'effiler  en  restant  attachée 
au  bout  périphérique,  et  alors  celui-ci  contient  le  caillot  solide  qui  manque  dans 
le  bout  cardiaque  dépouillé  de  sa  tunique  celluleuse.  C'est  un  fait  de  ce  genre 
que  Kirmisson  a  décrit  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878,  p.  551).  Il  s'agissait 
d'un  écrasement  simultané  de  l'artère  et  de  la  veine  poplitées.  L'artère  irrégu- 
lièrement sectionnée  avait  le  bout  supérieur  vide,  et  le  bout  inférieur  rempli 
par  un  caillot  adhérent,  effilé  sur  une  grande  étendue  et  fermé  par  la  tunique 
externe.  La  connaissance  de  ces  faits  conduit  à  une  thérapeutique  spéciale  de 
ces  blessures. 


POPLITÉE   (RÉGION)   (pathologie).  661 

La  lésion  du  vaisseau  peut  être  complète  ou  incomplète,  suivant  qu'elle  en 
intéresse  une  partie  ou  la  totalité  transversale,  partielle  ou  totale,  suivant  qu'elle 
a  atteint  la  tunique  interne  et  :  tunique  nïoyenne,  ou  les  trois  tuniques  simul- 
tanément. Nous  avons  vu  dans  l'exposé  précédent  plusieurs  exemples  de  cha- 
cune de  ces  variétés  de  blessures. 

L'épanchement  est  plus  ou  moins  considérable  suivant  les  cas  :  il  reste  limité 
au  creux  poplité,  lorsque  c'est  la  partie  moyenne  des  vaisseaux  qui  est  inté- 
ressée; il  se  lait  dans  l'interstice  des  couches  musculaires  postérieures  de  la 
jambe,  lorsque  l'ouverture  vasculairc  s'est  produite  près  de  l'anneau  dusoléaire. 

Sans  compter  les  désordres  des  vaisseaux,  il  peut  en  exister  concomitamment 
du  côté  des  os  et  de  l'articulation  et  sur  les  nerfs  de  la  région. 

Symptômes.  Une  douleur  vive,  spéciale,  se  produit  au  moment  de  l'accident. 
Elle  est  rapidement  suivie  d'un  gonflement  du  creux  poplité,  quelquefois  de  la 
cuisse  et  du  mollet. 

La  peau  ecchymotique,  rouge,  lorsque  le  traumatisme  l'a  contusionnée,  est 
brillante  et  tendue  après  la  formation  de  l'épanchement,  quand  l'agent  tranma- 
tjque  ne  l'a  pas  directement  intéressée.  La  région  du  jarret  est  tendue  et  même 
iluctuante. 

Le  foyer  sanguin  peut  communiquer  avec  l'artère,  c'est  le  cas  des  ruptures 
incomplètes  :  alors  on  perçoit  un  bruit  de  soufde  qui  rappelle  celui  de  l'ané- 
vrysme  diffus.  C'est  dans  les  ruptures  et  les  contusions  incomplètes  que  per- 
sistent les  battements  dans  les  branches  des  artères  de  la  jambe  et  du  pied. 
Toutefois  leur  disparition  peut  s'effectuer  après  quelque  temps.  Les  douleurs 
sont  violentes,  elles  augmentent  en  proportion  de  l'épanchement  qui  les  cause. 
L'abaissement  de  la  température  dans  le  pied  et  la  jambe  est  un  phénomène 
constant  dans  tous  les  cas  :  très-accusé  dans  les  arrachements  et  les  écrasements 
complets  et  totaux,  il  est  peu  prononcé  dans  les  lésions  incomplètes  et  par- 
tielles; c'est  un  des  signes  les  plus  sûrs  de  l'imminence  de  la  gangrène. 

Poland  {On  Rupture of  thePopliteal  Artery  and  PopUteal  Anevrysme.  In  Gmjs 
Hospital  Reports,  1860,  vol.  VI,  p.  321)  a  vu  sur  19  ruptures  incomplètes 
8  fois  la  gangrène,  parmi  lesquelles  6  avaient  été  précédées  de  la  ligature  de  la 
fémorale.  La  gangrène  survint  6  fois  dans  9  cas  de  rupture  complète,  12  fois 
l'amputation  fut  immédiate,  1  fois  le  sphacèle  fut  conjuré  par  une  grande  inci- 
sion poplitée.  La  gangrène  ne  résulte  pas  seulement  de  l'obstacle  apporté  à  la 
circulation  par  le  fait  de  la  lésion  traumatique  de  l'artère;  elle  est  aussi,  dans 
une  certaine  mesure,  sous  la  dépendance  de  la  compression  des  vaisseaux  par 
l'épanchement. 

Diagnostic.  En  présence  d'un  gonflement  du  creux  poplité,  d'un  épanche- 
ment  brusque  quelquefois  pulsatile,  animé  de  battements  synchrones  au  pouls 
et  survenu  après  un  traumatisme,  on  songera  à  une  lésion  vasculaire  poplitée. 

Il  est  très-important  de  se  rendre  compte  de  l'étendue  des  altérations  arté- 
rielles surtout.  Si  la  rupture  et  la  contusion  sont  complètes  et  totales,  il  y  aura 
un  épanchement  considérable,  non  pulsatile;  le  pouls  des  artères  du  pied  et  de 
la  jambe  sera  supprimé.  L'arrachement  et  Vécrasement  sont-ils  incomplets  et 
partiels,  le  gonflement  est  moindre,  sans  pulsations,  les  artères  sous-jacentes 
battent  encore.  Les  lésions  peuvent  n'être  que  partielles,  c'est-à-dire  n'inté- 
resser que  la  tunique  interne  et  la  tunique  moyenne,  ou  la  première  seulement, 
et  n'en  pi'oduire  pas  moins  tous  les  désordres  des  lésions  complètes  et  totales. 
C'est  qu'en  eiiei  le  recroquevillement  des  deux    tuniques  internes    arrive  à 
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obstruer  totalement  la  lumière  de  l'artère  et  à  interrompre  complètement  la  cir- 
culation. 

Marche  et  terminaison.  L'arrachement  et  l'écrasement  partiels  et  incom- 
plets se  transforment  rapidement  en  anévrysme  circonscrit,  si  la  circulation  se 
rétablit.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  rupture  et  la  contusion  totales  et  com- 
plètes non  suivies  de  spbacèle  du  membre.  L'épanchement  se  résorbe  peu  à 
peu  et  finit  par  disparaître. 

L'obstacle  à  la  circulation  créé  par  les  lésions  traumatiques  de  l'artère,  quelle 
que  soit  leur  étendue  en  largeur  et  en  épaisseur,  fait  développer  les  voies  col- 
latérales. Arrivent-elles  à  suppléer  le  courant  principal  barré,  la  gangrène  est 
évitée  ;  sont-elles  insuffisantes,  sont-elles  aplaties  par  l'épanchement,  le  spba- 
cèle survient. 

Les  abcès,  les  phlegmons  et  leurs  conséquences,  peuvent  être  le  résultat  de 
la  transformation  ultérieure  de  l'épanchement  poplité. 

Pronostic.  11  est  très-grave.  Trop  souvent  il  f^iut  arriver  au  sacrifice  du 
membre. 

Traitement.  Les  ruptures  et  les  contusions  complètes  et  totales  ne  seront 
pas  traitées  comme  les  arrachements  et  les  écrasements  de  l'artère  qui  laissent 
encore  passer  du  sang. 

En  présence  de  lésions  coniplèles  et  totales,  Poland  conseille  d'attendre,  de 
laisser  la  gangrène  suivre  son  cours,  et  de  rénuhiriscr  l'amputation  qu'elle  aura 
commencée.  Cependant  les  souffrances  sont  trop  longues  et  trop  vives,  les  acci- 
dents infectieux  sont  trop  dangereux,  le  membre  est  trop  froidement  sacrifié. 
Pourquoi  ne  pas  essayer  de  conserver,  en  employant  le  procédé  suivant  :  il 
faudra  inciser  le  creux  poplité  dans  l'axe  des  vaisseaux,  évacuer  les  caillots  qui 
compriment  les  voies  collatérales,  et  lier  les  deux  bouts  de  l'artère.  Dans  le  cas 
où  il  sera  impossible  de  la  trouver  on  liera  la  fémorale.  L'amputation,  à  moins 
d'indications  immédiates  urgentes,  sera  réservée  pour  les  cas  oîi  le  spbacèle 
apparaît  et  alors  sera  pratiquée  sans  retard. 

S'agit-il  d'altérations  incomplètes  :  la  première  indication  sera  d'empêcher 
l'épanchement  de  se  produire,  et  on  y  arrivera  en  comprimant  la  fémorale.  Mais 
il  sera  encore  plus  sûr  d'aller  franchement  à  la  recherche  de  l'artère  et  d'en 
lier  les  deux  bouts  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure.  On  se  rappellera 
qu'il  est  nécessaire  d'explorer  les  deux  bouts  avec  soin  même  dans  les  arra- 
chements, le  bout  central  pouvant  être  dépourvu  de  la  tunique  cellulcuse  et 
d'un  caillot  solide  (Kirmisson),  car,  contrairement  aux  cas  classiques,  l'bémor- 
rhagie  primitive  se  fait  alors  par  le  bout  supérieur. 

On  tiendra  la  même  conduite  en  présence  des  traumatismes  analogues  de  la 
veine,  dont  la  blessure  accompagne  le  plus  souvent  celle  de  l'artère.  La  ligature 
des  deux  bouts  dans  le  foyer  traumatique  sera  pratiquée  le  plus  tôt  possible. 
On  a  voulu  attribuer  à  l'oblitération  traumatique  ou  thérapeutique  de  la  veine 
une  influence  pathogénique  sur  la  gangrène  du  membre  qu'elle  est  loin  d'avoir. 
Aujourd'hui,  les  craintes  d'autrefois  ont  disparu  et  l'on  fait  sans  hésitation 
cette  ligature. 

Les  nerfs  participent  toujours  aux  traumatismes  de  la  région  poplitée  :  ils 
sont  contus,  tiraillés,  élongés,  comme  les  vaisseaux;  leur  blessure  se  traduit 
par  les  douleurs  spéciales  suivant  la  variété  traumatique.  Les  douleurs  qu'ils 
engendrent  disparaissent  peu  àpeu,  à  mesure  que  se  font  le  retour  à  l'état  normal 
des  parties  blessées  et  la  résorption  de  l'épanchement. 
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II.  Affections  organiques.  1"  Suppurations  du  creux  poplité.  La  biblio- 
graphie relalivo  à  cette  question  est  peu  cleiidue.  Diverses  thèses  contiennent 
quelques  mots  sur  les  inilammations  du  j;uTct  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel.  Ce  sont  celles  de  Longy  {Essais  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
creux  poplité.  Paris,  1852),  de  Burguet  [Du diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
du  creux  poplité.  Paris,  1 854),  d'Olivier  [Du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
du  creux  poplité.  Paris,  1855).  Le  Traité  de  la  suppuration  de  Chassaignac, 
t.  Il,  renferme  plusieurs  faits  d'adénophlegmons  consécutifs  à  la  lymphan- 
gite du  membre  inférieur.  La  thèse  de  Marlier  {Des  abcès  du  creux  poplité. 
Paris,  1876)  est  une  monographie  d'ensemble  sur  le  sujet  des  suppurations 
poplitées.  On  peut  les  diviser  en  aiguës  et  cln-oniques. 

Suppurations  aiguës.  L'abcès  chaud  primitif  est  rare  :  les  efforts  violents, 
les  contractions  musculaires,  et  surtout  les  contusions  et  les  plaies,  en  sont  les 
causes  véritables.  Les  lésions  traumatiques  non  ouvertes  produisent  la  suppura- 
tion en  donnant  issue  dans  le  tissu  cellulaire  du  jarret  aux  microbes  pyogènes 
contenus  dans  le  milieu  intérieur,  et  les  plaies  ouvertes  y  introduisent  les  agents 
de  la  suppuration  répandus  à  l'extérieur. 

Le  plus  souvent  les  phlegmons  sont  secondaires  :  une  lymphangite  partie 
d'une  écorchurc  minime  du  pied  et  de  la  région  postérieure  du  mollet  charrie 
l'infection  puisée  à  la  plaie  dans  les  ganglions  poplités  qui  s'enflamment  et  pro- 
duisent radénophlcgmon;  une  tumeur  de  la  région,  un  kyste  ponctionné  sans 
précaution  antiseptique,  un  anévrysmc  rebelle  aux  méthodes  thérapeutiques 
dirigées  contre  lui,  amènent  l'inflammation  autour  d'eux.  La  suppuration  née 
dans  les  différentes  parties  constituantes  de  l'articulation  du  genou,  l'ostéomyé- 
lite juxta-épophysaire  du  fémur  ou  du  tibia,  l'arthrite  suppurée,  se  propagent 
dans  le  sens  oià  les  conduisent  la  pesanteur  et  la  disposition  anatomique  de  la 
région,  c'est-à-dire  dans  le  creux  poplité.  Enfin  les  infections  générales,  la 
pyohémie,  par  exemple,  peuvent  établir  dans  le  jarret  un  de  leurs  foyers  de 
localisation.  Les  suppurations  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  y  poussent  des  prolonge- 
ments par  extension. 

Anatomie  pathologique.  Rarement  sous-cutanées,  les  suppurations  aiguës 
sont  surtout  localisées  sous  l'aponévrose,  au  moins  dans  leur  première  stade 
d'évolution,  avant  qu'elles  aient  dé[iassé  leur  lieu  d'origine  :  le  slroma  gan- 
glionnaire, ou  le  tissu  cellulaire  de  remplissage. 

L'inflammation  superficielle  sous -cutanée,  diffuse  avec  facilité  en  raison  du 
peu  d'adhérence  du  tégument  externe,  et  le  décolle  au  loin.  Est-elle  profonde,  elle 
est  d'abord  fortement  cantonnée  et  emprisonnée  dans  l'intérieur  de  la  loge 
poplitée,  puis,  tendant  à  s'échnpper,  elle  dissocie  les  muscles,  crée  des  cavités 
entre  eux  analogues  aux  poches  d'un  portefeuille  (Chassaignac),  fuse  en  liaut 
vers  la  cuisse,  en  bas  vers  la  jambe,  ou  directement  en  arrière  dans  le  pli  du 
jarret  qu'elle  arrive  à  perforer.  Dans  ce  cas  la  fistule  persiste,  s'indare  autour 
de  son  trajet  et  amène  la  formation  de  masses  fibreuses,  qui  entraînent  par  leur 
rétraction  la  position  vicieuse  du  membre. 

Le  point  de  départ  est  rarement  découvert,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une 
lymphangite  ou  d'une  affection  du  genou,  des  os  voisins,  de  la  cuisse  ou  de  la 
jambe.  A  la  dissection  les  muscles  et  les  tendons  sont  plus  ou  moins  écartés 
les  uns  des  autres,  les  nerfs  sont  normaux,  les  vaisseaux  ont  parfois  subi  de 
graves  désordres,  tenant  à  l'action  ulcérative  exercée  par  le  pus  voisin  sur  leurs 
parois  [voy.  plus  loin  Ulcération  des  vaisseaux  poplités). 
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Si/mplômes.  Ce  sont  les  signes  ordinaires  des  phlegmons,  avec  gonflement 
et  elfacement  des  formes  extérieures.  La  rougeur,  immédiate  dans  la  suppura- 
tion sous-cutanée,  est  tardive  lorsqu'elle  est  due  aux  phlegmons  profonds.  La 
douleur  est  vive,  gène  et  rend  impossibles  les  mouvements.  Le  membre  se  place 
en  flexion. 

Les  douleurs  augmentent  d'intensité  quand  le  pus  est  formé,  alors  aussi 
l'œdème,  l'empâtement,  apparaissent,  la  fluctuation,  facile  à  trouver  dans  les 
collections  superficielles,  est  peu  nette  dans  les  suppurations  profondes. 

L'état  général  est  altéré  suivant  des  degrés  d'intensité  qui  correspondent  à 
l'intensité  et  à  la  nature  de  l'infection  dans  les  différents  cas.  Quelquefois  les 
accidents  généraux  produits  par  l'abcès  poplité  se  confondent  avec  ceux  de  la 
maladie  primitive  qui  l'a  créé  :  c'est  le  cas  pour  la  pyoliémie,  pour  la  tumeur 
blanche  et  les  diverses  arthrites  du  genou. 

Marche.  Elle  est  lente.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  poplités  tendent 
à  se  frayer  une  issue  hors  de  leur  lieu  d'origine.  C'est  ainsi  qu'ils  envahissent 
et  ulcèrent  la  peau  ou  qu'ils  s'ouvrent  dans  l'articulation  du  genou  après  per- 
l'oration  des  ligaments. 

Complications.  On  peut,  avec  Marlier,  les  diviser  en  primitives  et  secon- 
daires. 

Complications  primitives.  \°  Arthrite  par  propagation.  Le  plus  souvent 
elles  résultent  de  la  perforation  de  la  synoviale  véritable  de  l'articulation,  mais 
il  faut  savoir  qu'il  suffit  que  les  bourses  séreuses  et  tendineuses  soient  envahies 
par  le  pus  pour  que  l'inflammation  intra-articulaire  soit  à  craindre;  2'^ phlébite 
des  veines  saphènes.  La  veine  saphène  externe  est  naturellement  plus  exposée 
que  l'autre  à  ce  genre  de  complication,  qui  se  traduit  par  l'œdème,  la  throm- 
bose, et  expose  à  l'embolie,  à  l'infection  purulente;  5°  les  névrites  admises 
par  Marlier  ne  sont  pas  nettement  démontrées  ;  4°  les  fusées  purulentes  se  fai- 
sant dans  les  muscles  et  leurs  interstices,  décrites  autrefois  par  Chassaignac, 
peuvent  se  porter  loin  vers  la  cuisse  ou  la  jambe  ;  5"  les  ulcérations  des  vais- 
seaux ne  sont  pas  rares.  Elles  seront  décrites  avec  les  maladies  des  vaisseaux. 

Complications  secondaires.  1"  Ankylose  du  genou.  Elle  se  produit  sui- 
vant deux  mécanismes,  soit  par  arthrites  de  propagation,  soit  par  rétraction 
tardive  du  creux  poplité.  Elle  peut  être  vraie  ou  fausse,  centrale  ou  périphérique. 
Elle  est  vraie  et  centrale  lorsqu'elle  succède  à  l'arthrite  de  propagation,  elle  est 
fausse  et  périphérique  lorsqu'elle  est  due  à  un  abcès  qui,  ayant  respecté  l'ar- 
ticle, a  évolué  en  arrière,  en  amenant  des  cicatrices  rétractiles;  2"  les  fistules 
consécutives  aux  collections  sont  difficiles  à  guérir  et  amènent  en  outre  la 
flexion  progressive  de  la  jambe,  lorsqu'elles  s'indurent.  Richet  a  observé  une 
fistule  lymphatique  (thèse  Marlier).  Nous  ajouterons  à  ces  complications  tar- 
dives la  rétraction  du  creux  poplité,  que  nous  décrirons  spécialement  plus 
loin. 

Diagnostic.  L'abcès  superficiel  est  toujours  facile  à  reconnaître,  l'abcès  pro- 
fond sera  diagnostiqué  à  l'aide  des  signes  sensibles  de  l'inflammation  :  œdème, 
empâtement,  déformation  de  la  région,  fluctuation,  et  des  signes  rationnels  : 
marche  rapide,  frissons,  douleurs  pulsaliles  devenant  sourdes.  Il  est  presque 
superflu  de  faire  la  différence  des  diverses  espèces  d'abcès  :  le  phlegmon  est 
accompagné  de  phénomènes  très-aigus,  l'abcès  développé  dans  un  kyste  est 
précédé  par  celui-ci  et  siège  dans  ses  lieux  d'élection.  L'adénite  suppurée  suc- 
cède à  une  écorchure  du  pied.  S'il  est  consécutif  à  une  ostéomyélite  voisine, 
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à  une  arthrite,  à  une  inflammation  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  les  sym- 
ptômes spéciaux  à  chacune  de  ces  affections,  faciles  à  retrouver  et  auxquels  il 
faudra  toujours  songer,  mettront  sur  la  voie  de  la  filière  pathogénique. 

On  peut  confondre  l'abcès  aigu  du  creux  poplité  avec  :  1"  le  coup  de  fouet  ; 
lorsque  la  rupture  musculaire  et  vasculaire  se  fait  en  haut  près  du  creux 
poplité,  le  sang  en  s'épanchant  dans  le  jarret  y  produit  une  tumeur  que  l'on 
peut  prendre  pour  un  phlegmon  et  qui  d'ailleurs  arrive  parfois  à  suppurer; 
2"  le  kyste;  si  le  kyste  n'est  pas  enflammé,  la  confusion  sera  facile  à  éviter,  mais 
est-il  passé  à  suppuration,  les  antécédents,  l'existence  avouée  d'une  ancienne 
collection  devenue  chaude,  douloureuse,  feront  reconnaître  la  marche  de  la 
maladie;  o»  les  tumeurs,  l'anévrysme  cirsoide,  l'anévrysme  artérioso-veineux, 
la  varice  de  la  sapliène  externe,  l'anévrysme  des  os,  sont  réductibles  et  ne  prêtent 
pas  à  confusion  lorsque  surtout  ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  chaleur  des 
téguments.  C'est  avec  l'abcès  froid  qu'il  faudra  distinguer  ces  tumeurs  et  celles 
qui  sont  molles,  comme  le  cancer  encéphaloide,  le  lipome  et  les  kystes  hyda- 
tiques. 

Le  diagnostic  le  plus  important  à  faire  est  celui  de  l'abcès  et  de  l'anévrysme. 
Il  sera  établi  dans  trois  circonstances  spéciales  :  l"Dans  le  cas  d'abcès  et  d'ané- 
vrysme  simple.  On  a  pour  l'anévrysme  une  tumeur  pulsatile  expansive,  souf- 
flante, réductible,    s'accompagnant   de  diminution  du  pouls  de  la  pédieuse. 
L'abcès  peut  être  réductible,  mais  il  est  facile   de  constater  lintlépendance  de 
l'artère,  la  compression   ne  fera  pas   diminuer  la  poche,   la  pédieuse  battra 
également  des  deux  côtés.  L'abcès  peut  être  soulevé  par  des  battements  artériels, 
mais  il  n'y  a  pas  d'expansion.  11  peut  être  soufflant  par  compression  de  l'artère. 
Est-il  déplacé,  le  souffle  disparaît.  Il  est  moins  dangereux  de  prendre  un  abcès 
pour  un  anévrysme  qu'un  anévrysme  pour  un  abcès.  2"  Dans  le  cas  d'un  abcès 
et  d'un  anévrysme  enflammés,  voici  les  signes  distinctifs.  Un  anévrysme  est 
arrivé  à  n'avoir  ni  battements  ni  bruit  de  souffle  parce  qu'il  a  cessé  de  commu- 
niquer avec  l'artère,  il  est  irréductible  et  forme  une  tumeur  molle  et  presque 
fluctuante,  avec  un  peu  de  chaleur,  de  douleur   et  d'œdème  des  téguments 
(Broca).  Dans  ce  cas,  seuls  les  commémoratifs  éclaireront  le  diagnostic.  «  On 
devra,  dit  Broca,  scrupuleusement  interroger  le  malade  sur  ses  antécédents,  lui 
demander  si  avant  l'apparition  des  phénomènes   inflammatoires  il   n'avait  pas 
une  tumeur  indolente  et  pulsatile  et  si  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  le 
début  de  l'inflammation  il  n'a  pas  senti  dans  le  point  douloureux  des  batte- 
ments énergiques  qui  se  sont  éteints  graduellement.  »  Un  abcès  qui  est  disposé 
suivant  la  direction  de  l'artère  poplitée  ne  doit  être  opéré   qu'après   que  la 
question  aura  été  posée.  3"  Dans  le  cas  d'un  abcès  développé  sur  une  poche 
anévrysmale,  ce  seront  encore  les  commémoratifs  qui  feront  faire  le  diagnostic. 
Richet  (m  thèse  Marlier)  en  présence  d'un  cas  semblable  fit  le  diagnostic  grâce 
à  l'interrogation  et  vint  à  bout  de  l'inflammation  par  les  cataplasmes. 

PronoUic.  Il  est  ordinairement  peu  grave,  à  condition  toutefois  que  l'ou- 
verture de  la  collection  soit  faite  de  bonne  heure,  car,  si  l'on  tarde,  les  iusées, 
l'arthrite,  l'es  ulcérations  vasculaires,  les  positions  vicieuses,  sont  à  redouter. 

Traitement.  L'incision  sera  donc  précoce,  elle  suivra  immédiatement  la 
constatation  du  pus  ;  elle  sera  verticale,  un  peu  interne  par  rapport  à  la  ligne 
médiane,  afin  d'éviter  la  veine  saphène  externe,  le  nerf  sciatique  poplité  interne, 
placés  au  milieu,  et  le  nerf  sciatique  poplité  externe  situé  en  dehors.  La  peau 
et  l'aponévrose  incisées,  il  faudra  se  servir,  pour  gagner  la  profondeur,  de  la 
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sonde  cannelée.  Les  lavages  et  l'antisepsie  du  foyer  seront  faits  suivant  les 
règles  ordinaires.  Il  est  cependant  un  point  des  pansements  des  plaies  qui  pré- 
sente ici  un  certain  intérêt.  Faut-il  drainer  une  collection  purulente  du  creux 
poplité?  Si  elle  est  superficielle,  sous-cutanée,  la  simple  incision  assure  l'écoule- 
ment, d'autant  que  la  plaie  est  naturellement  déclive  dans  le  décuLitus  hori- 
zontal ;  si  elle  est  profonde,  au  contact  des  vaisseaux  elle  peut  pour  la  même 
raison  se  vider  facilement,  une  fois  créée  la  voie  de  sortie.  Le  drainage  est  dan- 
gereux, parce  que  les  tubes,  venant  buter  contre  l'artère  et  la  veine,  les  usent, 
les  entlamment  et  les  ulcèrent  peu  à  peu.  Si  l'on  veut  établir  des  drains,  il 
faudra  les  placer  le  plus  loin  possible  des  vaisseaux,  jamais  à  leur  contact. 

Suppurations  chroniques.  Elles  sont  dues  au  dévL'loppement  des  abcès  froids. 
Primitives,  elles  naissent  dans  les  ganglions  ou  le  tissu  cellulaire;  secondaires, 
elles  relèvent  d'une  ostéite  du  fémur  ou  du  tibia,  ou  bien  encore  elles  sont 
symptomatiqucs  d'une  lésion  plus  éloignée  du  squelette,  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  du  bassin  ou  de  la  colonne  vertébrale  :  ce  sont  alors  des  abcès 
dits  migrateurs. 

Dans  tous  ces  cas,  la  tuberculose  est  la  cause.  Leur  symptomatologie  est 
banale  et  ne  présente  rien  qui  mérite  une  description  spéciale.  11  est  cependant 
un  point  de  l'évolution  des  abcès  tuberculeux  primitifs  ou  secondaires  de  la 
région  poplitée  qui  mérite  d'être  relevé,  c'est  le  suivant  :  les  ulcérations  des 
vaisseaux  sont  relativement  fréquentes  au  cours  de  ces  collections,  comme  d'ail- 
leurs nous  le  verrons  plus  tard;  il  est  très-probable  qu'elles  résultent  de  l'extré- 
mité des  lésions  tuberculeuses  aux  parois  de  l'artère  et  delà  veine,  qui  cèdent 
comme  les  autres  tissus. 

Diagnostic.  L'abcès  froid  a  une  marche  lente;  il  est  symptomatique,  le  plus 
souvent,  d'une  affection  osseuse  voisine,  qui  offre  des  caractères  propres.  Le 
pus  est  bien  distinct  du  pus  crémeux  des  suppurations  aiguës. 

Les  tumeurs  pulsatiles  ne  sauraient  être  confondues  avec  lui.  Il  n'en  est  pas 
de  même  des  tumeurs  molles,  mais  non  réductibles,  tels  que  l'encéplialoïde,  le 
lipome,  le  kyste.  L'encéphaloïde  est  irrégulièrement  mou,  il  envahit  rapide- 
ment la  peau,  englobe  les  vaisseaux,  provoque  l'œdème  et  retentit  sur  l'état 
général.  Le  lipome  n'est  pas  franchement  fluctuant.  Les  kystes  pourraient  être 
confondus  avec  les  abcès  Iroids  sans  grands  inconvénients.  La  ponction  peut 
être  curative  pour  les  deux  maladies.  11  n'est  d'ailleurs  que  les  abcès  fioids  nés 
dans  les  ganglions  poplités  qui  pourraient  être  confondus  avec  les  kystes,  car 
les  autres  suppurations  froides,  symptomatiqucs  de  lésions  osseuses  à  distance, 
seront  reconnaissables  à  l'existence  même  de  ces  maladies  du  squelette  voisin. 

Pronostic.  Le  pronostic  dépend  à  la  fois  de  la  maladie  primitive  et  de  la 
localisation  popUtée.  La  gravité  de  la  tuberculose,  l'état  général,  entrent  en  pre- 
mière ligne  dans  ces  considérations  pronostiques.  Mais  les  dangers  locaux  de  la 
lésion  poplitée  varient  aussi  suivant  les  cas,  ils  doivent  être  rapportés  surtout 
à  l'état  des  vaisseaux  voisins. 

Traitement.  Les  abcès  froids  seront  incisés,  vidés.  Leurs  parois  comme 
celles  de  tous  les  aicès  tuberculeux  doivent  être  enlevées  par  le  raclage  ou 
l'excision,  l'attention  de  l'opérateur  sera  dirigée  spécialement  du  côté  des  vais- 
seaux qu'il  s'agit  de  respecter. 

2"  Rétraction  du  creux  poplité.  C'est  le  terme  ultérieur,  l'aboutissant  com- 
mun d'une  foule  d'états  pathologiques.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
succède  aux  brûlures,  aux  plaies,  aux  vieux  abcès,  aux  diverses  arthrites  et  ostéo- 
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arthrites  du  genre.  Les  muscles  et  les  tendons  adaptent  leur  longueur  à  celle 
de  la  région.  Si  cette  rétraction  progessive  s'opère  dans  un  creux  poplité  resté 
normal,  dans  un  membre  vicieusement  fléchi,  elle  arrive  plus  sûrement  encore 
lorsque  des  lésions  diverses,  intrinsèques  ou  extrinsèques,  ont  amené  la  transfor- 
mation fibreuse  et  cicatricielle  de  la  région.  Pour  ce  qui  concerne  les  vaisseaux, 
l'opinion  des  auteurs  est  loin  d'être  la  même.  Folliii  en  admet  la  rétraction; 
pour  Cruveilhier,  elle  est  rare;  Nélaton  décrit  des  flexuosités,  et  Chassaignac 
les  a  vus  éloignés  de  l'articulation,  dirigés  en  ligne  droite,  tendus. 

Les  cicatrices  poplitées  peuvent  acquérir  une  résistance  extraordinaire.  En 
voici  doux  exemples  empruntés  à  M.  Ollier  (Revue  de  chirurgie,  1885,  p.  349, 
Réseclion  du  genou).  A  la  suite  d'une  ostéite  juxta-épiphysaire  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  il  y  eut  un  abcès  du  creux  poplité  qui  laissa  une  fistule 
au  jarret.  Les  cicatrices  étaient  nombreuses  autour  du  genou.  «  Dans  le  creux 
poplité,  traînées  fibreuses,  dures,  épaisses;  on  dirait  une  masse  ostéo-fibreuse 
dans  l'angle  formée  par  le  fémur  et  le  tibia.  »  Après  la  résection  mélliodique 
du  genou  faite  pour  redresser  l'ankylose,  il  est  presque  impossible  de  rappro- 
cher des  surfaces  osseuses  ;  tous  les  trousseaux  fibreux  du  creux  poplité  résistent. 
M.  Ollier  rapporte  (p.  55'i)  une  observation  analogue  dans  laquelle  à  la  suite 
d'une  arthrite  traumatique  du  genou  le  tibia  se  fléchit  sur  le  fémur  à  70  degrés. 
Il  y  avait  des  cicatrices  dans  le  creux  poplité  qui,  a|)rès  l'excision  des  condyles, 
du  fémur  et  du  tibia,  empêchèrent  de  rapprocher  les  surfaces  osseuses. 

Si  la  cause  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  une  brûlure  ou  une  plaie 
n'intéressant  que  les  téguments  et  de  date  assez  peu  éloignée  pour  que  les 
rétractions  profondes  n'aient  pu  se  produire,  il  faut  faire  l'autoplastie  de  la 
cicatrice,  et  ici  la  méthode  italienne  modifiée  par  Poucet  [Lyon  médical,  1887) 
et  Berger  {Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  nov.  1887)  réussit. 

Mais,  si  l'on  supçonne  des  désordres  profonds,  il  faudra  se  garder  d'essayer  le 
redressement  ordinaire  de  l'ankylose;  l'ostéoclasiesus-condylienne  sera  exemple 
de  dangers,  parce  que,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  elle  raccourcit  le 
squelette  sans  allonger  les  vaisseaux  ni  les  autres  organes  du  creux  poplité; 
l'ostéotomie  et  la  réseclion  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec  l'ostcoclasie. 

3°  Affections  des  vaisseaux  sanguins.  1.  Artérite,  artériosclérose,  athé- 
rome.  Les  maladies  de  l'artère  poplitée  ne  présentent  rien  qui  mérite  d'être 
longuement  exposé.  Cette  artère  se  sclérose  et  subit  la  dégénérescence  athéroma- 
teuse  facilement,  comme  les  artères  du  membre  inférieur.  Les  troubles  de 
nutrition,  le  sphacèle  des  orteils  et  du  pied,  la  gangrène  dite  sénile,  sont  les 
signes  habituels  de  ces  altérations,  à  une  période  avancée.  Mais  on  observe 
aussi,  pendant  l'évolution  des  lésions,  un  symptôme  important  sur  lequel 
Charcot  a  appelé  l'attention  :  la  claudication  intermittente.  Cette  boiterie  spé- 
ciale revenant  par  crises  est  à  retenir,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  l'apanage  exclu- 
sif des  maladies  de  l'artère  poplitée,  et  qu'on  la  rencontre  dans  les  lésions 
artérielles  de  la  fémorale,  des  iliaques  et  de  l'aorte.  Comme  il  n'existe  pas  de 
signe  propre  de  la  sclérose  et  de  l'athérome  de  l'artère  poplitée,  il  n'est  qu'un 
seul  moyen  de  savoir  si  la  lésion  artérielle,  cause  de  la  claudication  intermit- 
tente et  des  troubles  de  nutrition,  siège  dans  le  vaisseau  en  question  :  c'est  l'ex- 
ploration digitale  et  la  recherclie  des  battements  dans  la  région  du  jarret.  Un 
fait  curieux  de  sclérose  artérielle  po[)litée  a  été  rapporté  par  Terrillon  (Revue 
de  chirurgie,  1886)  :  il  s'agissait  d'un  individu  atteint  de  claudication  inter- 
mittente qui  fut  frappé  d'une  gangrène  envahissante  du  pied.   L'amputation 
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devint  nécessaire;  elle  fut  faite  au  lieu  d'élection  :  après  l'opération,  les  artères 
s'ouvrant  dans  l'aire  de  la  plaie  ne  laissaient  pas  couler  de  sang,  tant  elles  étaient 
sclérosées  et  rétractées.  Cela  n'empêcha  pas  la  cicatrisation  d'être  rapide  et  de 
s'opérer  très-régulièrement. 

Le  sphacèle  consécutif  aux  maladies  de  cette  artère  sera  traité  par  l'ampu- 
tation, qui  sera  faite  tardivement,  si  l'état  général  est  excellent  et  la  morti- 
fication limitée,  qui  sera  pratiquée  rapidement,  en  face  d'une  gangrène  à  marche 
aiguë.  Le  cas  de  Terrillon,  si  contraire  aux  idées  courantes  sur  la  réparation 
des  plaies,  nous  apprend  qu'il  n'est  pas  nécessaire,  pour  assurer  la  guérison, 
d'amputer  au-dessus  des  lésions  artérielles,  les  tissus  placés  dans  l'aire  d'irri- 
gation de  l'artère  poplitéc  recevant  une  nutrition  suffisante  par  les  collatérales 
des  branches  artérielles  sus-jacentes. 

11.  Phlébite  et  thrombose  de  la  veine  poplitée.  Si  l'obstruction  de  l'artère 
poplitée  n'a  [pas  une  physionomie  propre  et  caractéristique,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  phlébite  poplitée.  Verneuil  en  a  présenté  un  tableau  symptomatique 
des  plus  nets,  à  l'aide  de  trois  observations  qu'il  a  pu  recueillir  {Gaz.  méd.  de 
Paris,  1879.  Leçon  recueillie  par  Weiss,  et  Me'm.  de  chirurgie,  t.  lY,  p.  777). 

Comme  la  veine  poplitée  reçoit  les  veines  périarticulaires  et  articulaires  du 
genou,  les  veines  profondes  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  celles  de  la  jambe  et 
du  pied,  on  trouvera,  lorsqu'elle  sera  oblitérée,  l'hydropisie  articulaire,  l'œdème 
sous-cutané  du  genou  et  de  la  partie  voisine  de  la  cuisse,  l'œdème  total  delà 
jambe  et  du  pied.  Un  des  signes  les  plus  importants,  celui  qui  permet  de  distin- 
guer immédiatement  la  phléblite  poplitée  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  est 
fourni  par  la  limitation  brusque  du  gonflement  au  milieu  de  la  cuisse.  L'œdème 
n'est  pas  tenace,  parce  que  le  cours  du  sang  se  rétablit  par  les  saphènes,  mais 
l'hydarthrose  reste  longtemps  rebelle.  Les  complications  éloignées  de  cette  affec- 
tion consistent  principalement  en  des  varices  de  la  jambe  qui,  d'abord  profondes, 
deviennent  plus  tard  superficielles. 

Les  causes  sont  assez  obscures.  Verneuil  rattache  cette  phlébite  dans  les  3  cas 
qu'il  a  observés  :  une  fois  à  des  violences  extérieures  ;  une  autre  fois  à  l'état 
cachectique  du  sujet;  dans  le  troisième  fait,  la  phlébite  s'installa  brusquement 
et  sans  cause  connue.  Les  antécédents  rhumatismaux  sont  à  rechercher  en  pré- 
sence de  cette  affection. 

On  a  observé  la  thrombose  de  cette  veine  à  la  suite  de  brûlures  étendues,  et 
encore  consécutivement  aux  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe 
(Levrat,  Des  embolies  veineuses.  Thèse  d'agrég.,  1880);  mais  alors  il  s'agit  de 
caillots  allongés,  traversant  simplement  la  veine  poplitée  dans  laquelle  ils  n'ont 
pas  pris  naissance,  et  se  prolongeant  soit  au-dessus,  soit  au-dessous,  dans  les 
veines  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

'-  On  traitera  la  phlébite  et  la  thrombose  poplitée  par  l'immobilisation,  le 
repos  forcé,  les  applications  résolutives  ;  le  membre  sera  placé  sur  un  plan 
incliné  et  dans  l'extension  incomplète.  Plus  tard,  la  compression  méthodique 
sera  utile. 

Thrombose  des  veines  jumelles.  Tuffier  [Bull,  de  la  Soc.  anat.,  ISSi,  p.  51) 
a  présenté  une  tumeur  du  creux  poplité  qui  avait  été  enlevée  par  Verneuil.  Elle 
était  constituée  par  l'agglomération  de  deux  veines  bosselées  qui  émergeaient 
de  la  partie  externe  du  jumeau  interne  {voy.  aussi.  L.  P.  Olivier,  thèse  de 
Paris,  1884,  n"  92).  L'individu  qui  en  était  porteur  était  tombé,  six  semaines 
avant,  sur  le  genou  ;  il  présentait  de  l'hydarthrose  fémoro-tibiale,  des  douleurs 
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vives  à  la  marche,  et  les  signes  d'une  tumeur  de  nature  indéterminée,  occupant 
la  partie  moyenne  et  aponévrotique  du  creux  poplité. 

m.  Ulcération  des  vaisseaux  poplités.  Elle  se  montre  au  cours  des  mala- 
dies développées  dans  le  voisinage,  tumeur  blanche  du  genou,  ostéomyélite  de 
l'extrémité  voisine  du  fémur  et  du  tibia  avec  ou  sans  séquestres. 

Dionis  (Velpeau,  Bull.de  la  Soc.  anat.,  1850,  p.  509  et  415),  Leudet  {Bidl. 
de  la  Soc.  anat.,  1852,  p.  84),  Bard  [Lyon  médical. ,  1877,  t.  XXIV,  p.  568), 
ont  observé  l'ouverture  de  l'artère  seule  dans  des  arthrites  fongueuses  poussant 
des  collections  dans  le  creux  poplité  :  l'ulcération  siégeait  sur  la  face  antérieure 
du  vaisseau.  Monod  [Bidl.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1882)  explique  cette  loca- 
lisation par  le  contact  de  la  foce  antérieure  de  l'artère  avec  les  parties  malades 
et  par  la  protection  de  la  face  postérieure  par  la  veine  et  le  nerf. 

Jacob  (Dissert,  méd.-chirur.  de  Huem.  Edimb.,  1814),  Porter  {Dublin  Quar- 
terly  Journal,  1854,  t.  Y,  p.  190),  Byson  [Dublin  Quarterly  Journal,  1855, 
t.  YIII,  p.  240),  Thompson  {Dublin  Quarterly  Journal,  1847,  p.  252),  Collins 
{Dublin  Journal  of  Med.  Science,  1876,  t.  LXII,  p.  95),  ont  pullié  des  obser- 
vations d'ulcération  causée  par  la  présence  d'un  séquestre.  Des  corps  étrangers 
d'un  autre  genre,  les  drains,  ont  été  incriminés  dans  le  fait  suivant.  Berger 
(Jalaguier,  De  Varlhrotomie.  Thèse  d'agrég.,  1886),  en  face  d'un  malade  atteint 
d'arthrite  purulente  du  genou,  pratiqua  l'arthrotomie  et  fit  passer  2  drains  dans 
le  creux  poplité,  l'un  en  dedans,  l'autre  eu  dehors  des  vaisseaux.  Au  bout  de 
huit  jours  on  les  relire,  et  un  énorme  jet  de  sang  indique  que  les  vaisseaux  sont 
ouverts.  En  effet,  à  l'autopsie  du  membre,  l'artère  et  la  veine  poplitées  présen- 
tent chacune  une  perforation  des  dimensions  d'une  lentille,  sur  le  côté  interne 
et  juste  au  niveau  du  point  où  le  drain  interne  a  dii  traverser  l'articulation  du 
genou. 

Dans  une  troisième  catégorie  nous  pouvons  ranger  les  faits  de  Hawkins 
{Medico-chirurg.  Review,  janvier  1854,  t.  XX,  p.  250),  Bouilly,  Marcé  {Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  1871,  p.  551),  Humbert,  Terrillon,  Larabrie.  Hawkins  a  vu 
un  cas  d'ulcération  pendant  une  ostéomyélite  qui  avait  détaché  plusieurs  mor- 
ceaux d'os  restés  loin  de  l'artère.  Bouilly  relate  une  ostéomyélite  qui  amena  la 
perforation  de  la  partie  antérieure  de  l'artère.  Comme  dans  le  cas  de  Bard, 
l'artère  était  adhérente  en  arrière  de  la  veine.  Marcé,  après  avoir  drainé  uu 
abcès  poplité  consécutif  à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
assiste  à  l'ulcération  et  fait  la  ligature.  Humbert  rapporte  5  cas  d'ulcération 
spontanée  pendant  l'évolution  d'une  ostéomyélite.  Terrillon  est  témoin  d'une 
hémorrhagie  foudroyante  survenue  à  la  suite  d'une  ostéite  du  fémur  qui  a  poussé 
un  foyer  de  suppuration  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  :  ceux-ci  n'étaient  pas 
en  contact  avec  le  drain  placé  par  le  chirurgien. 

Ces  différentes  observations  ne  peuvent  être  rapprochées  au  point  de  vue  du 
mécanisme  de  la  perforation  :  elle  relèvent  au  contraire  de  5  causes  diffé- 
rentes qui  les  font  classer  en  5  catégories  spéciales.  Dans  les  faits  du  premier 
groupe  :  ceux  qui  succèdent  à  une  tumeur  blanche  avec  prolongements  poplités, 
on  ne  saurait  refuser  toute'propriété  ulcérative  au  pus  tuberculeux  et  à  la  paroi 
de  l'abcès  tuberculeux.  Celle-ci  envahit  peu  à  peu  le  voisinage  comme  le  fait 
mi  sarcome  et  arrive  à  ouvrir  l'artère  en  la  traversant  (Lannelogue,  Th.  Anger). 
Pour  favoriser  ces  propriétés  ulcératives,  la  disposition  anatomique  de  l'artère, 
le  contact  de  ce  vaisseau  avec  le  fémur,  les  tiraillements  qu'elle  subit  dans  les 
mouvements,  s'ajoutent  aux  lésions  des  parois  vasculaires.  En   outre,   l'état 
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général,  la  ilénutrilion,  les  lésions  viscérales,  la  septicémie,  ne  sont  pas   sans 
l'avoriser  les  héinorrhagies. 

Pour  les  faits  de  notre  seconde  catégorie,  il  faut  invoquer  une  cause  méca- 
nique, le  frottement  et  parfois  la  pénétration  d'un  séquestre,  le  contact  de  l'os 
dénudé,  de  l'usure  produite  par  les  corps  étrangers,  les  drains  en  particulier. 

Enfin,  les  perforations  survenant  dans  un  abcès  d'ostéomyélite  loin  des  drains 
et  des  séquestres  sont  plus  difficilement  explicables.  Faut-il  admettre  avec 
Monod  que  l'inflammation  fait  disparaître  la  tunique  musculeuse  de  l'artère 
qui,  ne  pouvant  dès  lors  résister,  cède  et  se  rompt  {Bull,  de  laSoc.de  chirurgie, 
l!S82,  t.  Vlll,  p.  682)?  Les  faits  daiis  lesquels  l'hémorrhagie  a  été  due  à  la 
rupture  d'une  poche  anévrysmale  for^née  dans  le  foyer  purulent,  comme  celui 
d'Argez,  semblent  venir  à  l'appui  de  cette  opinion.  Mais  il  faut  aussi  tenir  compte 
avecLitten  {Ueber  seplische  Erkrankiingen,  2''  Hiilfte.  In  Zeitschr.  f.  klin.  Med., 
1881,  t.  II,  558)  de  l'invasion  et  de  l'infiltration  des  parois  vasculaires  par  les 
«licro-orgauismes  pyogènes. 

En  présence  de  l'ulcération  des  vaisseaux  poplités  survenue  pendant  révo- 
lution d'une  tumeur  blanche,  d'une  ostéomyélite  infectieuse,  voisines,  etc., 
l'indication  immédiate  qui  est  d'arrêter  l'hémorrhagie  sera  remplie  par  l'appli- 
cation de  la  bande  d'Esmarch.  Le  péril  rapidement  conjuré,  le  chirurgien  doit 
se  poser  les  indications  de  la  ligature  ou  de  l'amputation.  Sans  doute  la  liga- 
ture des  deux  bouts  des  vaisseaux  dans  la  plaie  vient  naturellement  à  l'esprit 
la  première,  mais  il  faut  songer  que  les  vaisseaux  qui  se  sont  laissé  ulcérer  ont 
leurs  parois  dégénérées^  sur  une  grande  étendue  et  que  le  fil  qui  étreindra  les 
tuniques  malades  les  coupera  avant  qu'un  caillot  solide  et  bien  organisé  soit 
venu  assurer  l'hémiitose  définitive.  C'est  pour  cela  que  l'on  voit  tous  les  chirur- 
giens procéder  sans  retard,  dans  tous  les  cas  qu'ils  ont  eus  sous  la  main,  au 
sacrifice  du  membre. 

IV.  Anévrysme  poplité  artériel.  C  est  le  plus  fréquent  des  anévrysmes  chi- 
lurgicaux.  L'anévrysme  traumatique  est  rare  :  cela  tient  non-seulement  à  la 
situation  profonde  de  l'artère  et  à  la  protection  que  lui  accorde  le  squelette 
voisin,  mais  aussi  à  la  gravité  de  telles  plaies  qui  souvent  entraînent  une  mort 
rapide,  exigent  l'amputation  de  la  cuisse,  ou  nécessitent  la  ligature  des  deux 
bouts  artériels. 

L'anévrysme  poplité  ordinaire  se  développe  spontanément  :  c'est  lui  qui  repré- 
sente le  quart  des  anévrysmes  chirurgicaux.  Dans  la  statistiques  dû  Crisp  ils 
figurent  pour  42  sur  100. 

Étiologie.  Les  individus  qui  exercent  des  professions  pénibles  fournissent 
un  fort  contingent.  Guattani  avait  remarqué  cet  anévrysme  chez  les  jockeys  et 
les  valets  qui  montent  derrière  les  voitures.  Vidal  avait  fait  la  même  observa- 
tion et  avait  vu  deux  anévrysmes  poplités  sur  des  employés  d'octrois  obligés 
de  grimper  sur  les  voitures  qu'ils  visitaient.  Ce  qui  montre  encore  l'influence 
des  contractions  énergiques  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  de  la  jambe,  c'est 
la  fréquence  de  l'anévrysme  chez  l'homme,  et  sa  rareté  chez  la  femme.  Broca, 
d'ailleurs,  pensait  que  la  contraction  du  soléaire  exerçait  une  constriction  sur 
l'artère  et  arrêtait  à  ce  niveau  le  cours  du  sang  qui  pressait  plus  fort  en  amont 
contre  la  surface  interne  du  vaisseau.  Mais  cette  hypothèse  n'explique  pas 
comment  se  produisent  les  anévrysmes  à  la  suite  des  coups,  des  chutes  sur  les 
genoux,  que  l'on  trouve  en  tète  de  beaucoup  d'observations. 

On  a  fait  intervenir  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension  de 
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la  jambe  en  recherchant  les  modificalions  qu'ils  entraînent  du  côté  de  l'artère. 
Beaucoup  d'auteurs  pensent  que  l'artère,  lorsqu'elle  a  été  raccourcie  par  l'effet 
d'une  flexion  prolongée,  nécessaire  dans  certaines  professions  (cochers,  tailleurs, 
eordonniers) ,  se  rompt  dans  l'extension  forcée.  Il  est  vrai  cependant  que  la 
femme,  dont  la  station  assise  est  très-prolongée,  jouit  d'une  immunité  relative. 
Il  est  vrai  encore  que  le  raccourcissement  consécutif  à  la  flexion  est  nié  par 
beaucoup  d'auteurs.  Mais  il  n'est  pas  besoin  d'un  raccourcissement  préalable 
du  tube  artériel  pour  que  l'Iiyperexlension  en  produise  la  déchirure,  et  à  ce 
sujet  les  expériences  de  Richerand  nous  ont  suflisamment  renseignés.  Il  reste 
à  savoir  si  une  artère  pourvue  de  tuniques  saines  peut  être  partiellement  arrachée 
dans  un  mouvement  forcé.  Si  la  démonstration  n'est  pas  absolument  faite  dans 
ce  cas,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'une  artère  dégénérée  etathéro- 
mateuse.  Orl'athérome  est  fréquent  sur  cetle  arlère,  qui  réalise  les  conditions 
nécessaires  à  sa  production  :  immobilité,  déplacements  incessants,  contact  avec 
une  surface  résistante. 

A  côté  de  l'extension  du  membre,  la  flexion  a  été  incriminée  :  elle  agirait, 
disent  quelques  auteurs,  en  augmentant  la  tension  artérielle  au-dessus  du  genou, 
en  apportant  un  obstacle  à  la  circulation.  Mais  il  n'en  est  par  pour  le  membre 
inférieur  comme  pour  le  membre  supérieur  et,  tandis  qu'ici  une  contraction 
énergique  des  muscles  combinée  avec  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le 
bras  arrêtent  le  cours  du  sang,  la  même  opération  répétée  sur  le  membre  infé- 
rieur laisse  continuer  la  circulation.  C'est  ce  qu'a  bien  démontré  xVdelmann 
[Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  16,  Heft  3,  p.  588,  1874)  de  la  façon  suivante  :  la 
jambe  étant  en  flexion  sur  la  cuisse,  la  cuisse  en  flexion  sur  le  bassin,  l'injec- 
tion qu'il  poussait  par  l'aorte  arrivait  dans  les  artères  du  pied  ;  pour  empêcher 
le  passage  dans  l'artère  poplitée,  il  devait  interposer  dans  le  jarret  une  bande 
roulée  qui  jouait  le  rôle  d'un  compresseur  direct. 

Anatomie  pathologique.  Assez  souvent  Tanévrysme  est  bilatéral,  soit  qu'il 
apparaisse  simultanément  ou  successivement  sur  les  deux  artères  poplitées. 
Occupant  parfois  toute  l'étendue  de  l'artère,  il  est  plus  fréquemment  localisé 
soit  à  sa  partie  supérieure,  soit  à  sa  portion  inférieure.  Il  siège  sur  la  face  anté- 
rieure ou  sur  la  face  postérieure. 

Sa  forme  est  variable,  sa  situation  primitive  se  modifie  plus  tard  au  point 
qu'il  finit  par  occuper  tout  le  losange  poplité,  en  se  portant  soit  en  haut,  soit 
en  bas  du  côté  de  la  région  opposée  à  son  point  d'implantation  :  il  est  rare  de 
le  voir  exilé  de  la  région  et  prolongé  dans  l'un  des  anneaux  qui  entourent  les 
extrémités  de  l'artère.  Les  veines  poplitée  et  saphène  externe,  les  branches  de 
division  du  sciatique  échappent  rarement  à  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
enserrée  entre  des  os,  des  muscles  et  des  aponésToses.  L'engorgement  des  gan- 
glions poplités  est  fréquent. 

A  un  stade  avancé  de  son  évolution,  l'anévrysme  refoule  les  muscles,  distend, 
perfore  l'aponévrose,  arrive  à  détruire  les  ligaments  postérieurs  de  l'articulation, 
à  éroder  les  os,  en  provoquant  l'arthrite. 

Physiologie  pathologique.  L'obstacle  créé  par  la  poche  anévrysmale  prépare 
le  développement  des  artères  collatérales,  qui  suppléent  la  voie  principale  dès 
l'apparition  de  son  ectasie  et  sont  destinées  à  la  remplacer  définitivement 
lorsqu'elle  aura  été  oblitérée.  Le  cercle  artériel  collatéral  est  représenté  par  le 
réseau  de  la  face  antérieure  du  genou  ;  il  est  constitué  par  les  anastomoses  de 
la  grande  articulaire,  rameau  de  la  fémorale,  avec  les  deux  articulaires  supé- 
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Heures  ne'es  de  la  poplitée,  d'une  part,  et  d'autre  part  par  la  réunion  de  ces 
branches  à  celles  des  articulaires  inférieures  poplitées,  et  de  la  récurrente  tibiale 
antérieure,  collatérale  de  l'artère  jambière  antérieure.  Les  articulaires  supé- 
rieures et  inférieures  sont  quelquefois  comprises  dans  la  poche  anévrysmale  et 
en  font  partie  par  leur  origine.  Il  en  résulte  des  particularités  dans  le  réta- 
blissement de  la  circulation,  marquées  surtout  au  moment  où  la  formation  des 
caillots  oblitère  la  poche  et  en  même  temps  l'orifice  de  ces  vaisseaux.  Un  ané- 
vrysmc  placé  à  la  partie  supérieure  de  l'artère  poplitée  et  englobant  avec  lui  les 
articulaires  supérieures  ne  gênera  guère  le  rétablissement  de  la  circulation, 
lorsqu'en^  se  solidifiant  il  aura  bouché  la  portion  de  ces  artères  collalérales 
adjacentes  à  lui.  Le  sang  arrivera  facilement  encore  dans  la  jambe  par  les  arti- 
culaires inférieures  et  la  récurrente  tibiale  antérieure.  Mais  qu'il  soit  développé 
à  l'extrémité  inférieure  de  l'artère,  et  que  les  articulaires  inférieures  s'ouvrent 
dans  sa  cavité,  l'oblitération  des  articulaires  survient  fatalement  en  même 
temps  que  celle  de  la  poche  anévrysmale  :  le  sang  ne  peut  arriver  que  par 
la  récurrente  tibiale  antérieure.  Cette  artère  est  grêle,  et  souvent  insuffisante 
pour  la  tâche  de  l'irrigation  de  la  jambe  et  du  pied.  C'est  pour  cela  que  la  gan- 
grène est  si  fréquente  à  la  suite  de  la  guérison  des  anévrysmes  inférieurs  de  la 
poplitée,  comme  nous  le  verrons  d'ailleurs. 

Mais,  indépendamment  de  cette  voie  collatérale  antérieure,  il  en  existe  d'au- 
tres sur  lesquelles  les  classiques  n'ont  pas  beaucoup  insisté.  Ce  sont  d'abord  des 
branches  artérielles  qui  se  détachent  de  la  partie  inférieure  delà  poplitée,  se 
dirigent  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  pour  contourner  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  et  du  péroné,  et  se  perdre  ensuite  dans  l'artère  tibiale  antérieure.  Sur 
les  pièces  d'anévrysmes  poplité  qui  ont  été  disséquées,  et  dans  les  autopsies 
d'anciennes  ruptures  de  l'artère  du  jarret  (fait  de  Holl),  ces  anastomoses  laté- 
rales ont  été  mises  en  évidence. 

Un  troisième  courant  de  dérivation  s'établit  dans  l'épaisseur  même  des  gros 
nerfs  de  la  région,  grand  sciatique,  sciatique  poplité  interne,  sciatique  poplité 
externe.  L'artère  du  grand  sciatique  acquiert  le  volume  d'une  radiale  et  rejoint 
en  bas,  par  ses  branches  de  division  qui  suivent  la  bifurcation  du  tronc  nerveux, 
les  artérioles  nourricières  des  nerfs  sciatiques  poplités  qui  se  détachent  de 
l'artère  poplitée.  Cette  voie  artérielle  intra-nerveuse  peut  s'élargir  démesuré- 
ment, et  alors  elle  engendre  des  complications  spéciales  tenant  à  la  compression 
excentrique  de  leurs  agents  de  support. 

Symptômes.  Au  début,  les  signes  sont  vagues  :  de  la  gêne,  de  la  raideur 
dans  le  membre  et  le  genou,  quelques  élancements,  des  fourmillements,  parfois 
un  peu  d'oedème  du  pied  :  voilà  les  premiers  symptômes.  Si  à  ce  moment  on 
examine  le  creux  poplité,  on  y  trouve  déjà  la  tumeur  anévrysmale.  Mais  les 
phénomènes  s'aggravent,  la  douleur  et  la  gêne  augmentent,  le  membre  se  place 
dans  la  demi-flexion,  et  c'est  dans  cette  position  vicieuse  que  s'effectue  la 
marche.  Le  malade  indique  lui-même  le  siège  de  sa  maladie  qu'il  ignorait  au 
début.  L'anévrysme  présente  les  caractères  ordinaires  de  battements,  d'expansion, 
de  souffle,  de  réductibilité,  qu'il  offre  dans  toutes  les  autres  régions.  Ils  peuvent 
cependant  être  masqués  dans  leur  netteté  habituelle  par  des  accidents  d'évo- 
lution tenant  à  la  présence  de  caillots  solides  dans  la  poche  ou  bien  à  l'atmo- 
sphère fibreuse  développée  sur  son  pourtour.  A  une  période  plus  avancée,  les 
différents  symptômes  ont  augmenté  d'acuité,  l'œdème  s'est  accru,  les  veines 
superficielles  sont  devenues  variqueuses,  les  ulcérations  apparaissent  avec  divers 
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troubles  trophiques  de  la  jambe  et  du  pied.  Des  complications  plus  graves  sont 
imminentes.  On  peut  donc  avec  Schwartz  (art.  Poplitée.  In  Dictionnaire  Jaccoud) 
diviser  l'e'volution  symptomatique  de  l'anévrysme  poplité  en  trois  périodes  : 
première  période  latente;  deuxième  période  de  tumeur;  troisième  période  des 
complications. 

Complication,  a.  Rupture.  Si  l'anévrysme  se  rompt  lorsqu'il  est  encore 
inclus  dans  le  losange  poplité,  le  sang  s'épanche  dans  la  loge  postérieure  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  la  gangrène  succède  rapidement  à  cet  anévrysme  diffus. 
Mais  la  poche,  surtout  lorsqu'elle  est  née  primitivement  sur  la  face  antérieure 
de  l'artère,  a  pu  éroder  le  squelette  et  les  limites  postérieures  de  l'articulation 
du  genou  :  c'est  alors  dans  l'intérieur  de  l'article  qu'on  la  voit  s'ouvrir,  consti- 
tuant ainsi  une  hémarthrose  justiciable  de  l'amputation.  Lorsque,  avant  que  d'écla- 
ter, l'anévrysme  a  franclii  l'aponévrose  et  ulcéré  la  peau,  c'est  à  l'extérieur 
que  le  jet  artériel  s'épanche,  amenant  ainsi  un  exsanguification  rapide  et  mortelle. 

b.  Gangrène.  Cette  complication  est  parfois  consécutive  à  la  rupture  du 
sac,  mais  elle  est  plus  fréquente  au  cours  de  l'anévrysme  l'esté  circonscrit.  Pour 
l'expliquer,  les  auteurs  anciens,  et  Follin  entre  autres,  invoquaient  la  com- 
pression, l'oblitération  des  veines  poplitée  et  saphcne  externe,  entraînant  la 
gêne  de  la  circulation  en  retour.  Mais  cette  influence  est  aujourd'hui  rejetée, 
la  cause  à  incriminer,  c'est  l'obstacle  de  l'irrigation  artérielle  de  la  jambe  et  du 
pied.  Ace  sujet,  il  convient  de  rappeler  l'inflnence  spéciale  de  l'oblitération  des 
articulaires  inférieures,  ne  laissant  au  sang  rouge  que  la  voie  de  la  récurrente 
tibiale  antérieure  pour  passer  de  la  cuisse  à  ha  jambe,  et  l'importance  du  siège 
de  l'anévrysme  sur  la  partie  inférieure  de  l'artère  (Gancel.  Thèse  de  Paris, 
1878,  observ.  de  Tillaux).  On  a  vu  cependant  des  anévrysmes  de  cette  région 
s'oblitérer  sans  produire  la  gangrène,  mais  il  devait  exister  dans  ces  cas  des 
anastomoses  postérieures,  latérales,  analogues  à  ccUes  qu'a  décrites  HoU.  Dans 
la  fréquence  de  la  gangrène,  il  faut  tenir  compte  encore  de  l'artério-sclérose  et 
de  l'athérome  des  artères  du  membre  inférieur,  deuxième  facteur  dangereux, 
parce  qu'il  supprime  la  dilatabilité  des  canaux  sanguins.  Enfin,  le  mode  de 
traitement  appliqué  à  l'affection  n'est  pas  sans  jouer  un  rôle  indéniable.  C'est 
ainsi  que,  comme  nous  le  verrons  d'ailleurs  plus  tard,  la  ligature  est  plus  dan- 
gereuse que  la  compression  indirecte  ;  d'après  Broca,  sur  176  anévrysmes  traites 
par  la  ligature,  il  y  eut  28  accidents  de  ce  genre,  tandis  que  la  deuxième 
méthode  appliquée  144  fois  n'a  été  suivie  de  sphacèle  que  2  fois. 

c.  L'hydarthrose,  l'arthrite  du  genou,  les  abcès  du  jarret,  les  adénites  popli- 
tées  et  inguinales,  sont  des  complications  possibles,  mais  d'importance  moindre 
que  les  précédentes  et  que  celles  qu'il  nous  reste  à  décrire. 

d.  Paralysie.  Ces  faits  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  que  Porta  a 
rassemblés,  dans  lesquels  l'atrophie  et  la  paralysie  du  membre  se  sont  montrées 
comme  conséquence  directe  de  l'oblitération  artérielle  (Luigi  Porta  :  Délie 
alterazioni  pathologiche  délie  arterie  per  la  ligatura  e  la  torsione.  Milano, 
1845,  p.  586  à  391).  Les  phénomènes  constatés  après  l'interruption  de  la  cir- 
culation, quelle  qu'en  soit  la  cause,  sont  relatifs  à  la  sensibilité,  à  la  motililé 
et  à  la  nutrition.  Ce  sont  des  fourmillements,  de  l'engourdissement  avec  sensa- 
tion de  froid,  c'est  une  douleur  plus  ou  moins  vive  et  étendue.  Elle  peut  se 
localiser  en  permanence  dans  le  talon  [Journal  universel  des  sciences  médi- 
cales, 1827,  t.  XLVll,  p.  255,  Vidal).  Quelquefois,  mais  rarement,  il  y  a 
anesthésie  qui  n'est  d'ailleurs  que  passagère.  Du  côté  des  muscles,  on  peut  avoir 
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des  crampes  et  des  contractions  toniques,  de  la  paralysie  et  de  l'atrophie  à  une 
période  éloignée. 

Liston  a  émis  l'hypothèse  {Edlnburgh  Médical  and  Physical  Journal,  1827, 
t.  XXVIl,  p.  2)  que  ces  troubles  divers  pouvaient  tenir  au  développement  des 
vaisseaux  dans  l'épaisseur  du  nerf.  Boyer  a  trouvé  en  effet,  sur  le  premier 
malade  opéré  par  Desault  à  l'aide  de  la  ligature,  une  artère  grosse  comme  une 
radiale  dans  l'épaisseur  du  sciatique.  Porta  [loc.  cit.]  rencontra  aussi  cette  cir- 
culation collatérale  intra-nerveuse  très-développée  dans  un  cas  d'anévrysrae 
po;ilité  qui  avait  été  accompagné  de  paralysie  des  orteils  et  d'atrophie  de  la 
jambe.  Broca,  auquel  nous  empruntons  ces  renseignements  [Traité  des  ané- 
vrysmes),  pense  qu'il  faut  faire  intervenir  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents 
la  diminution  de  la  circulation  et  quelquefois  l'inflammation  du  nerf  voisin. 

Les  paralysies  nerveuses,  dans  certains  cas,  sont  dues  à  la  rétraction  périphé- 
rique du  sac  anévrysmal  et  à  l'enserrement  des  nerfs  dans  le  tissu  fibreux. 
Ainsi  le  malade  de  M.  Pollosson  (Comte.  Thèse  de  Lyon,  1885)  présenta  de  la 
paralysie  du   sciatique  poplité  externe  au  moment  de   la  rétraction  du  sac, 

Marche  et  terminaisons.  L'accroissement  de  la  tumeur  est  rapide,  sa  termi- 
naison ordinaire  est  la  rupture  ou  la  gangrène.  La  guérison  spontanée  est  une 
rareté. 

Un  pliénomène  curieux,  satellite,  lorsqu'il  se  montre,  de  la  guérison  de  l'ané- 
vrysme  po|)lité  par  la  compression  indirecte,  el  presque  spécial  à  l'anévrysme 
de  cette  région  (Broca  en  rapporte  un  cas  semblable  pour  un  anévrysme  fémo- 
ral, p.  840),  consiste  dans  une  douleur  violente,  semblable  à  celle  de  la  brûlure^ 
irradiée  depuis  l'anév-rysme  jusqu'au  pied,  durant  depuis  une  demi-heare 
jusqu'à  plusieurs  heures,  et  accompagnée  parfois  de  fortes  contractures.  Après 
la  disparition  de  la  douleur,  l'examen  de  la  poche  anévrysmale  la  montre  dure, 
solide  et  non  pulsatile.  On  a  cru  pouvoir  expliquer  ces  souffrances  par  la  com- 
pression exercée  sur  l'un  des  nerfs  sciatiques  par  l'anévrysme  rapidement  soli- 
difié, mais,  comme  le  fait  remarquer  Broca,  cette  douleur  se  montre  aussi  dans 
l'anévrysme  fémoral,  et  «  il  n'est  guère  possible  de  les  attribuer  à  la  compres- 
sion du  petit  nerf  sapliène,  seul  satellite  de  l'artère  fémorale,  »  d'autant  plus 
que,  dans  ce  cas  particulier,  le  malade  souffre  de  crampes  vives.  «  Il  y  a  donc  ici, 
dit  Broca,  quelque  chose  qui  échappe  à  nos  explications  ».  Est-il  cejendaat 
impossible  d'en  essayer  une?  Nous  avons  vu  qu'il  existe  (bien  qu'il  soit  peu 
connu)  un  courant  collatéral,  entre  les  artères  de  la  cuisse  et  celle  de  la  jambe 
dans  l'épaisseur  même  des  nerfs  sciatique,  sciatique  poplité  interne  et  sciatique 
poplité  externe.  Au  moment  de  l'interruption  brusque  du  cours  du  sang  dans 
l'artère  poplitée  par  l'oblitération  due  à  la  compression  indirecte,  le  courant 
sanguin  presse  brusquement  contre  la  surface  interne  des  collatérales  sus- 
jacenles  et  fait  effort  pour  se  frayer  passage.  Le  cercle  antérieur  du  genou 
(articulaire,  grande  anastomotique,  récurrente  tibiale  antérieure)  et  le  courant 
latéral  ne  suffisent  pas  toujours  pour  dégager  le  sang  retenu  dans  la  cuisse; 
c'est  alors  que,  toutes  les  voies  de  dérivation  s'ouvrant  devant  l'afflux  sans  cesse 
croissant,  le  courant  collatéral  intra-nerveux  se  dilate;  en  comprimant  du  centre 
à  la  périphérie  les  nerfs  qui  lui  servent  de  support,  il  les  contusionne  et  pro- 
duit leur  irritation  qui  se  traduit  par  des  douleurs  (filets  sentifs)  et  des  con- 
tractures (filets  moteurs  [Jaboulay,  Province  médicale,  18  février  1888]). 

Diagnostic.  Le  plus  souvent  le  diagnostic  est  simple  et  l'anévrysme  poplité 
se' révèle  avec  les  caractères  ordinaires  de  ces  tumeurs.  Le  diagnostic  ne  devient 
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difficile  que  lorsque  la  poche  est  solidifiée  :  elle  peut  alors  être  prise  pour  une 
tumeur. 

Dans  le  premier  cas,  les  battements,  l'expansion,  le  souffle  systolique,  leur 
interruption  par  la  compression  de  la  fémorale,  qui  amène  l'affaissement  de  la 
tumeur,  feront  facilement  reconnaître  l'anévrysme  et  empêcheront  qu'on  le 
confonde  avec  un  abcès  froid,  une  adénite,  un  kyste.  Mais  il  ne  faudra  pas 
diagnostiquer  un  anévrysme  quand  il  n'y  en  aura  pas  :  un  abcès  voisin  de 
l'artère  peut  présenter  le  soulèvement,  le  battement  de  cette  tumeur  :  il  faudra 
donc  toujours  examiner  minutieusement  l'état  des  parties  constituantes  du 
jarret,  et  même  l'articulation  du  genou  dont  certaines  arthrites  poussent  en 
arrière,  contre  les  vaisseaux,  des  collections  liquides  simulant  à  un  premier 
examen  une  ectasie  artérielle.  Il  faudra  encore  savoir  distinguer  les  anëvrysmes 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Lorsque  la  coagulation  a  solidifié  l'anévrysme,  le  diagnostic  devient  particu- 
lièrement délicat  et  difficile.  Il  est  possible  cependant,  en  tenant  compte  des 
antécédents  et  à  l'aide  de  l'interrogatoire  du  malade. 

pronostic.  Étant  donné  la  marche  et  l'évolution  naturelles  do  l'anévrysme 
poplité,  sa  tendance  à  la  rupture  et  à  la  gangrène,  celte  affection  est  grave. 
C'est  pour  cela  qu'il  faut  lui  appliquer  un  traitement  rationnel,  dès  qu'elle 
est  découverte. 

Traitement.  Autrefois  on  faisait  l'amputation  parce  que  l'on  croyait  que 
l'oblitération  de  la  fémorale  et  de  la  poplitée  amenait  fatalement  la  gangrène. 
Mais  Marc  Aurèle  Séverin  en  1041,  Jean  Trullus,  Boltentuit,  montrèrent  que 
l'artère  principale  de  la  cuisse  peut  être  supprimée  sans  sphacèle.  Guénault  et 
Vendemessc  proposèrent  la  ligature  de  la  fémorale  en  1742.  Deux  ans  après, 
Pierre  Keyslère  osa  le  jiremier  ouvrir  un  anévrysme  poplité.  Le  succès  cou- 
lonna  son  entreprise.  Il  eut  deux  autres  succès  en  1747  et  1748,  mais  sa  qua- 
trième tentative  fut  suivie  d'échec.  Les  chirurgiens  italiens  n'en  adoptent  pas 
moins  la  conduite  de  Keyslère,  et  l'amputation  est  rejetée.  Mais  l'ouverture  du 
sac  devient  meurtrière  entre  les  mains  de  Pellelan,  Wihner,  Lassus,  Percival 
Pott  :  aussi  ces  chirurgiens  y  renoncent  et  reviennent  à  l'amputation.  La  mé- 
thode d'Antyllus  succombe  pour  quelque  temps  après  la  naissance  de  la  ligature 
par  les  procédés  d'Anel,  de  Ilunter  et  de  Scarpa. 

Vopération  d'Antyllus  consiste  à  établir  une  compression  solide  sur  l'artère 
au-dessus  de  l'anévrysme,  à  ouvrir  le  sac,  à  le  vider  et  à  chercher  l'orifice 
supérieur.  Une  sonde  est  introduite  dans  le  bout  central  que  l'on  isole  et  que 
l'on  noue  à  l'aide  d'un  fil,  la  sonde  une  fois  retirée,  on  procède  de  la  même 
façon  pour  le  bout  inférieur,  et  la  poche  anévrysmale  est  tamponnée.  Boyer 
employa  cette  méthode,  l'nisuccès  retentissant  [Maladies  chirurgicales,  t.  Il, 
p.  236,  10°  observation)  qui  en  suivit  l'application  acheva  de  faire  tomber  ce 
procédé  triplement  dangereux  par  les  hémorrhagies  immédiates  et  secondaires 
la  gangrène  du  membre,  les  complications  érysipélateuses,  phIe;;moiieuses  et 
vasculaires.  Ce  n'est  qu'en  1854  qu'elle  reparaît:  on  s'applique  à  séparer  l'artère 
de  la  veine  et  des  nerfs,  que  les  chirurgiens  du  dix-septième  et  du  dix-huitième 
siècle  comprenaient  dans  la  même  étreinte.  Largeau  [Arch.  gén.  de  médecine, 
1885,  p.  297)  réunit  24  observations  d'anévrysme  traités  de  cette  façon  :  15  ont 
été  guéris,  9  se  sont  terminés  par  la  mort.  Parmi  les  cas  heureux,  il  en  est  un 
qui  a  trait  cà  un  anévrysme  poplité  traité  par  la  flexion,  la  compression,  l'in- 
jeclion  coagulante,  mais  toujours  sans  succès,  et  qui  en  était  arrivé  à  la  suppu- 


676  POPLITÉE   ^RÉGION)   (pathologiej). 

ration.  Blum  fit  le  procédé  d'Antyllus  et  le  malade  guérit.  Avec  les  moyens 
d'hémostase  actuels,  avec  l'aueslliésie  et  l'antisepsie,  cette  méthode  radicale 
est  à  employer  contre  les  anévrysmes  qui  ont  résisté  aux  autres  moyens  :  car 
les  dangers  auxquels  elle  donnait  naissance  autrefois  et  qui  étaient  le  résultat 
de  l'infection  de  la  plaie  ne  sont  plus  à  redouter  aujourd'hui.  Largeau  la  croit 
encore  indiquée  pour  les  anévrysmes  traumatiques  et  les  anévrysmes  diffus  en 
instance  d'inilammation  et  d'ulcération. 

La  plupart  des  procédés  qui  ont  été  appliqués  contre  les  anévrysmes  ont  été 
essayés  ici.  Ciniselli  a  traité  un  anévrysme  poplité  par  la  galvanopuncture,  avec 
succès  d'ailleurs.  Lenoir  a  injecté  du  perchlorure  de  fer,  mais  la  veine  fut  blessée, 
l'anévrysme  s'enflamma  et  le  malade  mourut  :  l'injection  de  liquide  coagulant 
est  dans  le  cas  particulier  une  mauvaise  méthode,  parce  que  la  compression 
inférieure  est  impossible  et  parce  que  la  veine,  en  raison  de  sa  situation  même, 
risque  toujours  d'être  atteinte.  L'introduction  de  corps  étrangers  a  été  faite  en 
1875  par  Bryant,  qui  lit  pénétrer  G'", 50  de  crin. 

Ligatures.  La  méthode  de  Brasdor  a  été  appliquée  dans  une  circonstance 
bizarre.  Piuchinctti,  d'après  Asselini,  aurait  amputé  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe  un  individu  atteint  d'ané\rysme  poplité,  afin  qu'il  prit  marcher  sur  le 
genou  :  chose  curieuse,  la  ligature  de  l'artère  au-dessous  de  la  poche  la  fit 
durcir  et  guérir. 

Spezzani,  en  1781,  lia  l'artère  fémorale,  afin  d'éviter  l'hémorrhagie  au  mo- 
ment de  la  désarticulation  du  genou  qu'il  se  proposait  de  faire  lorsque  la  gan- 
grène qui  menaçait  le  membre  se  serait  limitée. 

D'après  Broca,  ce  fut  Desault  qui  fit  le  premier,  le  22  juin  1785,  la  ligature 
de  l'artère  poplitée  au-dessus  du  sac  pour  un  anévrysme  :  le  sac  se  rompit 
dix-neuf  jours  après  l'opération,  mais  le  malade  n'en  guérit  pas  moins.  Ce  ne 
fut  que  le  15  décembre  1785  que  Hunier  fit  son  opération  dans  le  canal  da 
3"  adducteur.  Son  but  était  d'atteindre  une  portion  d'artère  saine  pour  se  mettre 
à  l'abri  des  hémorrhagies  consécutives.  Suivant  et  développant  l'idée  dellunter, 
Scarpa  choisit  le  sommet  du  triangle  qui  a  gardé  son  nom  comme  lieu  d'éiec- 
tion  pour  établir  la  ligature  contre  les  anévrysmes  de  la  jambe  et  du  jarret. 

Si  l'on  compare  les  procédés  de  Desault  (Anel)  et  de  Hunier,  on  voit  qu'ils 
diffèrent  l'un  de  l'autre  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  la  gangrène  consé- 
cutive. Dans  le  procédé  d'Anel,  l'oblitération  de  l'artère  se  fait  sur  une  étendue 
qui  va  de  la  première  collatérale  placée  au-dessus  du  sac  à  la  première  collatérale 
sous-jaccnte.  Elle  agit  comme  une  ligature. 

Dans  le  procédé  de  Ilunter,  les  choses  se  passent  autrement,  l'artère  s'obli- 
tère sur  une  étendue  de  3  centimètres  au  niveau  du  lien  constricteur.  Les 
collatérales  sus-jacentes,  les  perforantes  et  les  branches  de  l'ischiatique, 
s'anastomosent  avec  les  collatérales  inférieures,  les  branches  de  la  grande  ana- 
stomotique,  pour  rétablir  la  circulation  interrompue  par  la  ligature.  Puis, 
lorsque  l'anévrysme  guérit  en  s'oblitérant,  il  faut  qu'une  seconde  circulation 
collatérale  s'établisse  et  réunisse  les  branches  de  la  grande  anastomotique  avec 
les  branches  articulaires  inférieures  et  l'artère  récurrente  tibiale  antérieure 
placée  au-dessous  de  l'anévrysme.  Le  péril  est  précisément  dans  l'établissement 
de  ce  second  trajet  sanguin,  en  raison  du  manque  de  vigueur  du  courant  déjà 
dévié  et  ralenti  par  son  passage  à  travers  de  petites  artères.  Aussi  le  sphacèle 
est-il  plus  fréquent  après  le  procédé  de  Ilunter  qu'après  aucun  autre,  selon 
Broca.  S'il  doit  se  produire  après  l'opération  d'Anel,  il  arrive  dans  les  deux  ou 
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trois  premiers  jours  qui  suivent  la  ligature,  tandis  que  le  danger  persiste  pen- 
dant dix,  quinze  et  vingt  jours  après  la  méthode  de  Himter,  C'est  pour  prévenir 
cet  accident  en  faisant  développer  prtéalablement  les  collatérales  que  Deschamps 
a  eu  l'idée  de  la  constviction  graduelle  de  l'artère. 

Enfin  les  récidives  sont  plus  rrécjuentes  après  le  Huntcr  qu'après  l'Anel. 
Broca  explique  ce  lait  on  disant  :  lorsque  la  circulalion  est  complètement  réta- 
blie, le  sang  ramené  par  les  collatérales  revient  dans  l'artère  entre  l'anévrysme 
et  la  ligature,  et  forme  dans  ce  vaisseau  un  courant  énergique  capable  de  faire 
récidiver  l'anévrysme.  Dans  le  procédé  d'Anel,  le  sang  n'arrive  dans  l'artère  que 
par  une  sorte  de  reflux,  et  la  circulation  n'y  est  pas  assez  rapide  pour  creuser 
une  cavité  nouvelle  dans  les  caillots  passifs  qui  remplissent  le  sac. 

Aussi  Broca  pense  qu'il  faut  lier  la  fémorale  à  l'extrémité  inférieure,  et  non 
dans  le  canal  de  Ilunter  ou  le  triangle  de  Scarpa  :  on  liera  au-dessous  de  la 
naissance  des  articulaires  supérieures  et,  si  ces  collatérales  naissent  trop  près 
du  sac,  on  les  liera  en  même  temps  que  la  poplitée. 

L'Anel  constitue  aussi  une  méthode  rationnelle  de  traitement  pour  les  réci- 
dives consécutives  à  la  méthode  de  Huntcr.  En  pareil  cas,  il  faut  lier  immé- 
diatement au-dessus  du  sac.  Une  seconde  ligature  à  l'anneau  ne  servirait  à  rien, 
puisque  la  plupart  des  collatérales  que  la  première  opération  à  fait  dilater 
s'abouchent  dans  la  poplitée,  et  une  seconde  ligature  supérieure  à  la  première 
ne  diminuerait  pas  suflisamment  le  cours  du  sang  pour  la  même  raison. 

Compression  générale  du  membre.     Il  y  a  longtemps  que  Porter  a  traité 
deux  anévrysmes  par  la  compression  directe,  faite  avec  l'enveloppement  du 
membre  par  un  bandage  roulé.  Gualtani  a  obtenu  ainsi   de  véritables  succès 
(Broca.  Traité  des  anévrysmes,  p.  269,  274,  Ç)%\).  C'est  cette  méthode  qui  a 
été  reprise  et  vulgarisée  par  Reid,  en  1875  {voy.  Duplay,  Traitement  des  ané- 
vrysmes des  membres  par  le  bandage  élastique.  In  Arch.  gén.  de  médecine, 
1881,  t.  II).  Cet  auteur  s'est  servi  de  la  bande  élastique  et  a  attaché  son  nom  à 
ce  procédé.  Il  consiste  h.  enrouler  le  membre  inférieur  depuis  le  pied  jusqu'au 
tiers  supérieur  de  la  cuisse,  à  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch  qui  doit   être  peu 
serrée  sur  la  région  de  l'anévrysme.  Le  lien  constricteur  est  appliqué  au  niveau 
du  dernier  tour  de  bande,  et  celle-ci  peut  être  enlevée  sans  que  l'on  ait  à  craindre 
le  retour  du  sang  dans  les  parties  qu'elle  a  exsanguifiées.  Celte  anémie  artifi- 
cielle doit  être  prolongée  pendant  au  moins  une  heure,   après  quoi  l'obstacle 
au  cours  du  sang  est  levé  et  remplacé  par  une  compression  indirecte  incom- 
plète, instrumentale  ou  digitale,  dont  le   but  est  d'empêcher  qu'un  courant 
sanguin  trop  rapide,  trop  brusque,  vienne  détacher  les  caillots  qui  se  sont 
formés  dans  l'anévrysme  pendant  la  suppression  de  la  circulation  et  créer  des 
embolies  dans  Je  pied  et  la  jambe.    Pendant   l'application   de  la  méthode  de 
Reid,  la  douleur  se  manifeste  dès  la  première  demi-heure  qui  suit  son  appli- 
cation; chez  quelques  sujets  elle  devient  vive,  presque  intolérable,  et  exige  pour 
la  continuation  de  l'application  du   procédé    les  injections  de   morphine  et 
quelquefois  des  anesthésiques  plus  énergiques.  Quelques  chirurgiens  appliquent 
cette  méthode  de  la  manière  suivante  :  une  bande  d'Esmarch  est  enroulée  autour 
du  membre  inférieur  depuis  les  orteils  jusqu'à  la  limite  inférieure  du  sac,  le 
malade  se  lève,  et  une  autre  bande  est  appliquée  depuis  le  bord  supérieur  de 
la  tumeur  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse  ;  le  malade  se  couche,  le  tube  circu- 
laire est  placé,  et  les  bandes  plates  sont  enlevées. 
La  préoccupation  des  opérateurs  est  donc  de  laisser  dans  la  poche  anévrys- 
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raale  une  quantité  suffisante  de  sang  pour  former  des  caillots  obturateurs.  Après 
l'application  de  la  compression  pendant  la  durée  nécessaire,  le  chirurgien  peut 
laisser  passer  le  courant  sanguin  en  petite  quantité  pour  se  rendre  compte  si 
la  tumeur  présente  encore  des  mouvements  d'expansion  et  des  battements. 
Lors  même  qu'il  en  n'existe  pas  il  faut  continuer  la  compression  au  moins 
deux  heures,  et  la  prolonger  plus  longtemps  encore,  s'il  persiste  quelque  fré- 
missement. Gould  (Congrès  international  de  Londres,  1881)  a  présenté  les 
résultats  de  cette  méthode.  D'après  Richard  Barwell  [Encyclopédie  interna- 
tionale (p  592),  la  méthode  de  Reid  employée  quarante-sept  fois  a  fourni 
vingt-  sept  succès.  Parmi  les  vingt  insuccès  on  trouve  une  mort  par  collapsus 
à  la  suite  de  l'application  réitérée  du  traitement,  un  malade  guérit  par  la  com- 
pression indirecte,  18  traités  par  la  ligature  fournissent  5  morts,  1  amputation 
et  1  gnngrène  du  pied.  Sur  ces  47  cas  il  fallut  chez  22  malades  appliquer  plus 
d'une  fois  la  bande  d'Esmarch.  Gould  [On  the  Rapid  Method  of.....  the  Elastic 
Bandage,  1882)  a  trouvé  plusieurs  faits  traités  de  la  sorte,  qui  fournirent 
28  guérisons. 

S'il  y  a  récidive,  si  la  première  application  est  insuffisante,  il  faut  laisser 
un  intervalle  de  cinq  à  huit  jours  avant  d'y  revenir,  suivant  Barwell,  et,  si  la 
seconde  compression  est  aussi  inefficace  que  la  première,  il  y  a  contre-indica- 
tion de  remployer  encore  :  car  les  deux  tiers  des  insuccès  ont  été  observés 
dans  les  cas  oii  l'on  a  fait  au  moins  deux  applications.  Une  maladie  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux  doit  être  encore  considérée  comme  une  contre-indication  à 
cette  méthode. 

Une  modification  de  la  méthode  de  Reid  est  le  procédé  de  Gersuny  :  il  con- 
siste à  enrouler  le  membre  avec  une  bande  élastique  parfaitement  serrée  et 
laissée  une  demi-heure  ;  cela,  tous  les  deux  jours.  Entre  les  séances  d'application 
de  l'Esmarch  le  membre  est  enveloppé  d'une  bande  régulièrement  serrée,  et 
on  fait  une  compression  quotidienne  indirecte. 

Flexion.  Pour  que  cette  méthode  soit  applicable,  il  faut,  d'après  Richard 
Barwell,  que  le  sujet  ne  soit  pas  âgé  de  plus  de  cinquante  ans,  qu'il  soit 
exempt  de  nérvosisme  et  à  l'abri  des  raanilestations  goutteuses  et  rhumatismales. 
L'anévrysme  doit  aussi  remplir  certaines  conditions,  la  poche  sera  sacciforme, 
d'un  volume  faible,  et  déjà  pourvue  de  caillots,  ce  qu'indique  l'éloignement  des 
battements;  elle  siégera  principalement  à  la  partie  inférieure  ou  moyenne  du 
creux  poplité  ;  elle  sera  développée  en  arrière  de  l'artère,  car,  si  elle  était 
antérieure,  la  flexion  du  membre  n'interromprait  pas  la  circulation,  et  l'on  sait, 
depuis  les  expériences  d'Âdelmann,  que  la  flexion  seule  n'abolit  pas  le  cours  du 
sang  dans  le  membre  inférieur. 

Cette  méthode  a  été  souvent  employée  parallèlement  à  d'autres  procédés  et 
dans  les  intervalles  laissés  entre  leurs  temps  d'application;  dans  ce  cas  elle  a 
été  pour  ces  dernières  un  utile  adjuvant. 

Si  la  flexion  suivant  un  angle  de  60  degrés  ne  supprime  par  les  pulsations, 
il  faut  la  considérer  comme  inefficace  et  inutile. 

Le  membre  ayant  été  entouré  d'une  bande  de  flanelle,  la  jambe  est  fléchie  sur 
la  cuisse  et  la  cuisse  sur  l'abdomen.  Pour  maintenir  le  membre  dans  cette 
situation  divers  appareils  ont  été  préconisés,  et  l'un  des  meilleurs  nous  paraît 
être  celui  de  R.  Barwell.  Il  consiste  à  fixer  les  courroies  qui  s'attachent  à  une 
ceinture  entourant  l'abdomen  du  patient  aux  deux  extrémités  antérieure  et  posté- 
rieure d'une  gouttière  sur  laquelle  repose  la  jambe.  Le  malade  se  couchera  sur 
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h  face  externe  du  membre  malade,  et  pre'sentera  ainsi  en  avant  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse  sur  laquelle  on  pourra  établir  par  surcroît  de  traitement 
la  compression  de  la  fémorale. 

La  flexion  du  membre  n'est  pas  également  supportée  par  tous  les  individus; 
il  faut  l'établir  progressivement  et  commencer  par  une  llexion  légère,  elle  sera 
d'ailleurs  intermittente  suivant  la  tolérance  du  malade.  Voici  la  statistique  que 
donne  Richard  Barwell  :  sur  91  faits,  42  succès,  26  fois  sur  les  91  la  flexion 
fut  appliquée  seule  et  il  y  eut  19  guérisons.  11  faut  ici  distinguer  comme 
ailleurs  les  cas  où  les  anévrysmes  sont  facilement  curables  et  guérissent  sous 
rinduence  de  n'importe  quelle  méthode,  et  ceux  qui  résistent  à  tout  traitement. 
On  peut  lui  adresser  le  reproche  que  faisait  Broca  à  la  méthode  de  Guattani- 
Reid,  celui  de  comprimer  les  collatérales  périarticulaires. 

Compression  indirecte.  Elle  peut  être  faite  avec  les  doigts,  avec  un  poids, 
avec  un  instrument.  La  compression  sera  double  et  alternative,  suivant  le  pro- 
cédé de  Belmas  :  l'une  des  pelottes  est  placée  sur  le  pli  de  l'aine,  l'autre  sur 
l'anneau  du  giand  adducteur.  Elles  sont  serrées  et  relâchées  alternativement  au 
gré  du  malade  et  suivant  le  degré  de  la  tolérance.  Une  foule  d'appareils  ont 
été  construits  pour  réaliser  la  compression  instrumentale,  la  description  en  doit 
être  cherchée  dans  les  traités  spéciaux.  Barwell  {Encyclopédie  internat., 
p.  526)  donne  la  statistique  des  cas  qu'il  a  pu  recueillir  :  les  guérisons  ont 
fourni  45,94  pour  100,  les  insuccès  54,06.  Parmi  les  guérisons,  26  furent  dues 
à  la  compression  instrumentale,  20  à  la  compression  digitale,  12  à  l'emploi 
de  ces  3  méthodes,  6  à  la  compression  par  un  poids,  o  au  bâton  d'Esmarch. 

Le  succès  de  la  compression  indirecte  dans  le  traitement  des  anévrysmes 
poplités  est  peut-être  moins  fréquent  que  ne  le  prétend  Broca,  défenseur 
ardent  de  ce  procédé.  Les  statistiques  lai  attribuent  eu  effet  un  nombre  respec- 
table d'échecs.  D'après  Riciiard  Barwell  (Encyct.  internat.,  t.  III,  p.  595), 
George  Fischer  (de  Hanovre)  a  réuni  dans  la  Pra^er  Vierteljahrsschrift  (1869) 
une  statistique  de  faits  traités  par  la  compression  digitale.  Sur  89  faits,  il  y  u 
■eu  57  guérisons  et  32  insuccès.  Richard  Barwell  dit  :  J'ai  recueilli  dans  les 
journaux  anglais,  américains  et  du  Continent,  tous  les  faits  que  j'ai  rencontrés 
de  1870  à  1879.  Je  trouve  que  148  faits  d'anévrysmes  poplités  ont  été  trailés 
«par  différents  procédés  de  compression.  Sur  ce  nombre  il  y  a  eu  68  guérisons 
■et  80  insuccès.  Parmi  ces  80  insuccès  il  y  eut  2  fois  rupture  du  sac,  une  lois 
dans  le  genou,  1  fois  gangrène,  2  ibis  tiirombose,  1  fois  la  cause  n'est  pas 
indiquée.  Donc  6  morts.  Nous  avons  signalé  et  expliqué  plus  haut  la  douleur 
spéciale  qui  survient  au  moment  où  la  coagulation  se  produit  dans  le  sac  à  la 
■suite  de  cette  méthode  de  traitement. 

Extirpation.  Cette  méthode  s'adresse  aux  anévrysmes  qui  ont  résisté  à 
l'emploi  prolongé  des  autres  procédés.  L'application  de  la  méthode  de  Purmann 
aux  anévrysmes  poplités  est  de  date  récente.  Elle  a  été  faite  en  1881  par  Majdl 
(de  Vienne).  En  France,  il  n'existe  qu'une  seule  observation  pareille  due  à 
M.  PoUosson,  qui  inspira  l'importante  thèse  de  Comte  [Étude  sur  quelques  cas 
d'anévrysme  traités  par  Vextirpation  du  sac  ou  méthode  de  Purmann.  Lyon, 
1885).  C'est  d'ailleurs  dans  cette  monographie  que  l'on  trouvera  relatées 
les  faits  de  Majdl.  Depuis  elle  a  été  pratiquée  par  Sonnenburget  Kohler  {Berlin. 
Min.  Woch.,  n"  39,  p.  154,  13  mars  1886,  et  W.,  n"  10,  p.  161,  10  mars). 

Les  3  malades  opérés  par  Majdl  guérirent.  Celui  de  M.  PoUosson  mourut 
plusieurs  mois  après,  à  la  suite  d'accidents  infectieux  et  de  suppuration  du 
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genou.  Quant  au  malade  de  Sonnenburg,  après  avoir  eu  du  sphacèle  du  pied 
sur  la  ligne  médiane  de  la  plante,  depuis  le  calcanéum  jusqu'à  la  racine  des 
orteils,  il  parvint  à  la  guérison.  L'opération  faite  par  Kôhler  et  rapportée  par 
Bardeleben  fut  suivie  de  succès.  D'après  Sonnenburg,  cette  méthode  employée 
25  fois  aurait  donné  9  morts  dont  4  par  septicémie. 

Elle  présente  des  difficultés  d'exécution  assez  grandes;  les  tissus  ambiants 
de  la  poche  anévrysmale  sont  le  plus  souvent  fibreux,  car  il  s'agit  d'anévrysmes 
anciens  et  rebelles,  les  adhérences  entre  les  organes  du  creux  poplité  sont 
parfois  si  intenses  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  les  sacrifier.  Quand  il  s'agit  d'une 
veine  oblitérée  et  réduite  à  un  cordon  fibreux,  son  extirpation  n'est  pas  dan- 
gereuse, mais  sa  blessure  offre  d'autres  dangers  lorsqu'elle  est  perméable. 
Sonnenburg  signale  dans  son  cas  l'adhérence  de  l'anévrysme  à  la  capsule  et  à 
la  veine  et  la  difficulté  de  la  dissection.  L'ouverture  de  l'articulation,  la  section 
des  nerfs,  sont  possibles.  Enfin  cette  extirpation  crée  une  anfractuosité  profonde 
qui  ne  sera  comblée  que  par  du  tissu  cicatriciel,  rétractile,  qui  plus  tard  pourra 
enserrer  les  vaisseaux,  les  nerfs,  et  provoquer  la  rétraction  du  creux  poplité.  II 
faudrait  avoir  des  résultats  éloignés  pour  juger  cette  méthode  en  connaissance 
de  cause. 

Il  est  encore  difficile  de  se  prononcer  avec  certitude  sur  la  valeur  comparative 
de  ces  différentes  méthodes  de  traitement.  II  est  cependant  indiqué  de  com- 
mencer par  les  moyens  simples,  la  flexion  de  la  jambe,  si  le  sujet  est  jeune,  la 
compression  générale  du  membre,  suivant  la  méthode  de  Reid,  ou  la  compres- 
sion indirecte  par  le  procédé  de  Belmas. 

Si  l'anévrysme  reste  rebelle,  la  ligature  suivant  la  méthode  d'Anel  sera  pra- 
tiquée, plutôt  que  la  ligature  de  Huntcr.  On  aura  au  préalable  préparé  les 
voies  collatérales  par  la  compression  indirecte. 

Enfin,  la  tumeur  récidivant  ou  résistant  encore,  on  songera  à  l'ouvrir  suivant 
la  méthode  d'Antyllus,  ainsi  que  l'a  fait  Blum,  et  mieux  à  l'extirper,  d'après 
le  procédé  de  Purmann,  comme  l'ont  pratiqué  Majdl,  Pollosson,  Sonnenburg  et 
Kôhler. 

Anévrysmes  artériela  compliqués.  Contre  l'anévrysme  diffus  il  faut  faire 
la  compression  indirecte,  ou  lier  selon  la  méthode  d'Anel  ;  d'après  Broca,  la 
méthode  de  Yalsalda  trouverait  ici  une  de  ses  applications.  Trélat  [Bull,  de  la 
Soc.  de  chim.,  1884,  p.  526),  ayant  traité  sans  succès  par  la  compression  un 
anévrysme  poplité  diffus,  lia  la  fémorale  et  guérit  son  malade. 

S'il  est  rompu  dans  les  chairs,  ram[)utation  sera  trop  souvent  nécessaire, 
quelquefois  la  compression  ou  la  ligature  pourront  avoir  d'heureux  effets. 

Est-il  rompu  à  l'extérieur,  il  faudra,  suivant  les  cas,  recourir  à  la  méthode 
ancienne,  à  la  compression  indirecte,  à  l'amputation,  à  la  ligature. 

Lorsque  l'inflammation  du  sac  se  déclare,  on  emploiera,  dans  les  cas  légers, 
la  glace,  le  repos,  la  compression  indirecte,  la  ligature;  dans  les  cas  graves,  ce 
sera  encore  la  compression  indirecte  ou  la  ligature  qui  seront  de  mise,  mais 
il  ne  faudra  pas  ouvrir,  d'après  Broca. 

Lorsque  la  gangrène  est  survenue,  si  elle  est  superficielle,  il  faut  attendre, 
et  l'on  attendra  encore  le  sillon  d'élimination,  si  la  progression  est  lente,  mais, 
si  le  cortège  symptomatique  est  grave,  il  faut  amputer  rapidement. 

Les  complications  du  côté  de  l'articulation  et  du  squelette,  la  pénétration 
intra-articulaire,  l'érosion  du  tibia  et  du  fémur,  exigent  l'amputation. 

V.  Anévrysmes  arterioso-veineux  popUtés.     Ils  sont  peu  nombreux.  Porter 
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(Cydopssdia  of  Anat.  and  PhysioL,  1. 1,  p.  242)  cite  le  cas  d'un  malade  qui 
avait  dans  le  jarret  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d'enfant;  elle  était 
formée  par  un  anévrysme  variqueux  né  spontanément.  Les  veines  du  membre 
inférieur  devinrent  volumineuses,  on  pouvait  y  percevoir  le  frémissement  et  le 
souffle  de  l'anévrysme. 

Le  faitrapporté  par  Hodgson  {Gaz.  méd.,  1S57,  p.  551)  est  dû  à  un  trauma- 
tisme :  il  s'agit  d'une  blessure  du  creux  poplité  par  une  balle  de  pistolet.  Après 
l'extraction  de  celle-ci,  une  tumeur  se  forma  qui  était  aplatie,  compressible, 
pulsatile,  et  produisait  du  souffle.  Larrey  (de  Toulouse)  a  aussi  observé  un  ané- 
vrysme artérioso-veiiieux  à  la  suite  d'une  blessure  du  jarret  par  un  coup  d'épée. 
Larrey  le  mentionne  {Mém.  de  chirurgie  milit.,  t.  IV,  p.  580). 

Verneuil  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1883,  p.  264)  relate  l'observation 
d'un  jeune  homme  atteint  d'anévrysme  artérioso-veineux  à  la  suite  d'une  bles- 
sure du  jarret  par  un  éclat  de  verre.  Les  symptômes,  la  marche,  l'évolution  de 
ces  anévrysmes  ne  présentent  au  jarret  rien  qui  soit  spécial  et  mérite  quelque 
explication.  Contrairement  à  l'opinion  de  Broca,  ces  anévrysmes  doivent  être 
traités,  car  ils  sont  capables  d'entraîner  des  complications  redoutables  :  l'hyper- 
trophie cardiaque,  l'épilepsie,  par  dilatation  ascendante  des  artères  et  du  cœur 
(Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1881,  p.  450);  ils  n'ont  d'ailleurs 
aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Traitement  de  V anévrysme  poplité  artériow-reineux.  Les  méthodes  sont 
nombreuses  qui  ont  été  appliquées  au  traitement  des  anévrysmes  de  cette  nature 
appartenant  aux  autres  régions.  Tantôt  on  faisait,  sans  ouvrir  le  sac,  la  double 
ligature  artérielle  sans  ligature  veineuse,  loin  du  sac  et  par  deux  incisions  (Mal- 
gaigne),  ou  près  de  lui  et  à  l'aide  d'une  seule  incision  (Pasquier);  Roux,  en  même 
temps  qu'il  liait  l'artère  au-dessus  de  la  poche,  étreignait  aussi  le  bout  périphérique 
(le  la  veine.  Tantôt  on  a  ouvert  préalablement  V anévrysme,  pour  aller  chercher 
et  lier  en  haut  l'artère,  en  bas  l'artère  et  la  veine  (Bérard).  On  a  lié  les  deux 
bouts  de  l'artère  et  de  la  veine  (Nélaton,  Anévr.  art. -veineux  poplité).  D'autres 
fois  Nélaton,  Annandale,  Verneuil,  ont  fait  d'abord  la  ligature  artérielle  et  vei- 
neuse au-dessus  et  au-dessous,  puis  Vouveriure  consécutive.  Enfin  on  a  pratiqué 
Y  extirpation. 

Mais  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine,  isolément  ou  simultanément  sans 
ouverture  du  sac,  reste  inefficace;  les  procédés  dans  lesquels  on  ouvre  préalable- 
ment la  poche  sont  dangereux  et  difficiles  dans  leur  exécution  par  les  hémor- 
morrhagies  qu'ils  produisent.  Il  faut  donc  choisir  entre  les  deux  dernières 
méthodes  :  l'extirpation  ou  la  ligature  des  vaisseaux  afférents  et  efférents,  suivie 
de  l'ouverture. 

Verneuil  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1885,  p.  264),  en  présence  d'un  ané- 
vrysme artérioso-veineux  poplité,  lia  les  deux  bouts  de  l'artère  et  les  deux  bouts 
de  la  veine.  L'anévrysme  ne  s'affaissant  pas,  mais  se  remplissant  au  contraire 
dès  qu'on  cessait  de  le  comprimer,  l'ouverture  du  sac  fut  faite.  Un  jet  artériel 
suivit  la  ponction,  il  fut  impossible  de  trouver  l'artère  qui  donnait.  Le  tam- 
ponnement et  la  bande  d'Esmarch  seuls  vinrent  à  bout  de  l'hémorrhagie.  Aussi 
Verneuil  pense-t-il  qu'il  ne  faut  pas  ouvrir  le  sac.  11  propose  d'agir  dans  des 
cas  semblables  de  la  façon  suivante  :  lier  artères  et  veines  au-dessus  et  au- 
dessous  sans  ouvrir;  et,  si  les  battements  persistent  ou  reviennent,  ce  qui 
indique  que  des  collatérales  s'abouchent  directement  dans  le  sac,  il  faut  injecter 
des  coagulants  antiseptiques,  tels  que  le  chloral  et  le  perchlorure  de  fer.  Reclus, 
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à  l'occasion  de  ce  cas,  e'met  l'avis  que  :  1°  la  double  ligature  artérielle  sans  ouver- 
ture du  sac  est  indiquée  lorsque  le  chirurgien  peut  assez  rapprocher  les  fils  pour 
que  le  segment  oblitéré  ne  reçoive  pas  de  collatérales  importantes;  2"  la  double 
ligature  artérielle  et  veineuse  avec  ouverture  du  sac  et  recherche  des  collatérales 
après  l'application  de  la  bande  d'Esmarch  doit  être  faite  lorsque  des  collatérales 
ramènent  assez  de  sang  pour  distendre  le  sac  [Btill.  de  la  Soc.  de  chir.,  1883, 
p.  289). 

Broca  conseille  de  laisser  ces  anévrysmes  en  repos  parce  qu'aucune  méthode 
n'est  efficace;  «n  sait  en  particulier  que  la  méthode  d'Anel  est  en  ce  cas  formel- 
lement contre-indiqiiée. 

La  méthode  conseillée  par  Verneuil  et  Reclus  constitue  donc  un  réel  perfec- 
tionnement. Mais,  dans  le  cas  où  les  collatérales  ramènent  le  sang  dans  le  sac, 
pourquoi  ne  pas  faire  une  dissection  qui  les  mette  en  évidence  et  permette  de  les 
lier? l'injection  coagulante,  l'ouverture  cruciale,  seraient  alors  sans  péril.  Pour- 
quoi même  ne  pas  tenter  cette  méthode  que  l'on  a  quelquefois  employée  contre 
les  anévrysmes  artériels  :  l'extirpation? 

4°  Kystes  du  creux  poplile'.  Historiqxie  et  division.  Connues  depuis  long- 
temps, les  collections  kystiques  popiitées  ont  donné  lieu  à  une  foule  d'hypothèses 
relatives  à  leur  pathogénie.  Les  idées  émises  à  leur  sujet  ressemblent  d'ailleuis 
aux  théories  appliquées  aux  kystes  du  poignet.  Considérées  par  les  uns,  à  l'exemple 
de  Cloquet  et  de  Velpeau,  comme  des  épanchements  formés  dans  des  hernies  de 
la  synoviale,  regardés  par  d'autres  avec  Gosselin  comme  des  dilatations  des  fol- 
licules sous-synoviaux,  ils  étaient  décrits  par  quelques  chirurgiens  comme  des 
kystes  simples  du  tissu  cellulaire.  Nélaton,  Larrey,  avaient  bien  rapporté  des  cas 
qui  ne  rentraient  pas  dans  l'une  des  trois  catégories  précédentes.  11  fallut  cepen- 
dant arriver  jusqu'aux  recherches  de  Foucher  pour  trouver  la  notion  nette  de  la 
localisation  d'un  bon  nombre  de  kystes  poplités  dans  les  bourses  séreuses  annexées 
aux  tendons  des  muscles  qui  longent  la  face  postérieure  de  l'articulation  du  genou. 
Dans  sa  lettre  à  Malgaigne  d'abord  [Revue  médico-chirurgicale,  1854),  puis  dans 
un  important  mémoire  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  1856, 
Foucher  décrit  les  bourses  tendineuses  du  creux  poplité  et  rapporte  19  obser- 
vations de  collection  qui  s'y  sont  développées.  Parmi  ces  bourses,  il  en  est  une 
interne,  celle  du  demi-membraneux,  qui  constitue  le  siège  de  prédilection  des 
kystes.  A  peu  près  constamment  chez  l'adulte  cette  poche  et  ses  kystes  commu- 
niquent avec  l'articulation  à  l'aide  d'un  orifice  creusé  dans  la  portion  du  liga- 
ment postérieur  du  genou  voisine  du  condyle  interne;  cela  ne  veut  pas  dire  que 
les  collections  liquides  soient  d'origine  articulaire,  ni  qu'elles  soient  réductibles 
■dans  l'article  par  la  pression.  Une  affection  concomitante  du  genou  est  rare- 
ment observée,  et  les  cas  où  des  kystes  poplités  n'ont  pas  été  accompagnés 
d'hydarthrose  ou  d'arthrite  sont  bien  plus  nombreux  que  les  kystes  coexistant 
avec  une  affection  de  l'articulation.  Ils  sont  irréductibles  malgré  l'orifice  de 
communication  parce  que,  le  membre  étant  dans  l'extension,  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  sont  appliquées  exactement  contre  la  face  postérieure  du 
condyle  interne.  Ces  kystes  tendineux,  nés  en  dehors  d'une  maladie  du  genou, 
non  réductibles,  ont  pour  caractère  d'être  placés  sur  le  côté  interne  du  creux 
poplité.  Il  en  existe  de  semblables  sur  le  bord  externe.  A  côté  de  cette  variété 
kystique  Foucher  place  les  kystes  articulaires,  résultant  soit  d'une  hernie  véri- 
table de  la  synoviale,  soit  du  développement  anormal  des  follicules  synoviaux; 
ceux-ci  sont  médians,  souvent  réductibles,  surtout  dans  la  flexion  de  la  jambe 
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sur  ia  cuisse.  Les  kystes  herniaires  siègent  principalement  dans  un  diverticule 
placé  sous  le  muscle  poplité.  Indépendamment  des  kystes  articulaires  et  tendi- 
neux, Foucher  admet  encore  des  kystes  séreux  primitivement  ou  consécutivement 
libres,  des  kystes  hydatiques,  des  kystes  liématiques.  Ce  sont  là  les  idées  qui  ont 
eu  cours  jusqu'à  ces  dernières  années,  et  la  classification  suivante  proposée  par 
le  docteur  Schwartz  (art.  Poplité  du  Dictionnaire  Jaccoud)  résume  parfaitement 
l'état  de  la  science  à  cette  époque  : 

,.     ,  ,.      ,    .  (  herniaires. 

hystes  articulaires  .   .  .  .   ]  r„u-     i  •_ 
•^  (  lolliculaires. 

!   tendineux, 
séreux  libres, 
hy.latiques. 
ganglionnaires. 

Les  principales  publications  relatives  à  ce  sujet  sont  les  suivantes  : 
Gosselin,  Mém.  de  VAcad.  de  médecine,  t.  I,  1850,  p.  282.  —  Verneuil, 
Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  569.  —  Malgaigne,  Observations  de 
kystes  séreux  du  jarret.  In  Rev.  méd.  de  chir.,  Paris,  1855,  t.  XIV,  p.  5-45.  — 
Foucher,  Hev.  méd.  de  chir.,  Paris,  1854,  t.  XV,  p.  515  ;  Mém.  sur  les  kystes 
de  la  région  poplitée.  In  Arch.  gén.  deméd.,  1850,  t.  VIII,  p.  515  et  426.  — 
Gosselin,  Coïncidence  de  l'hydarthrose  du  genou  avec  les  kystes  multiples  du 
jarret.  In  Gaz.  des  hôpitaux,  iuiWet  1868.  —  Baudoin,  Des  kystes  tendineux 
synoviaux  de  la  région  poplitée.  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Legras,  Des  kystes  des 
bourses  séreuses,  synoviales,  tendineuses,  du  creux  poplité.  Th.  de  Paris,  1875. 
—  Féré,  Bull,  de  la  Soc.  d'anal.,  1879. —  Schwartz,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  — 
Poirier,  Arch.  générales  de  médecine,  1886;  Bull,  delà  Soc.  d'aiiat.,  1886.  — 
Verchère,  Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  1886. 

Les  auteurs  s'appliquent  à  déci  ire,  en  les  distinguant,  les  kystes  articulaires  et 
les  kystes  tendineux.  Si  l'on  compare  cependant  chacun  de  leurs  chapitres  con- 
sacrés respectivement  à  ces  deux  variétés,  on  cherche  en  vain  un  caractère  impor- 
tant qui  permette  de  les  différencier.  Les  prétextes  les  plus  sérieux  pour  les 
séparer  ont  rapport  à  leur  situation,  à  leur  relatiou  avec  l'articulation.  Exami- 
nons cependant  ces  arguments.  Un  kyste  latéral,  interne  ou  externe,  est  tendineux 
non  articulaire,  dit  Foucher,  mais  voici  que  des  recherches  analomiqucs  précises 
appuyées  sur  des  constatations  anatomo-pathologiques  ont  démontré  à  Poirier 
[Arch.  gén.  de  médecine,  1886,  et  Bull,  de  la  Soc.  d'anatomie,  1886j  que  les 
descriptions  de  Foucher  étaient  incomplètes.  Des  kystes  se  développent  bien  en 
réalité,  et  très-fréquemment,  dans  la  bourse  du  jumeau  interne  et  du  demi-mem- 
braneux, mais  on  observe  aussi  des  kystes  articulaires  de  ce  côté,  sur  la  paroi 
interne,  au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur,  dans  la  bourse  sus-condylienne 
externe  et  ses  procès  synoviaux,  qui  sont  de  simples  hernies  de  la  synoviale  du 
genou.  De  même,  s'il  existe  des  kystes  tendineux  externes,  il  y  a  aussi  sur  la  paroi 
externe  du  creux  poplité  des  kystes  d'origine  articulaire  formés  par  des  hernies 
synoviales  articulaires  et  développés  dans  la  bourse  séreuse  sus-condylienne 
externe  et  ses  procès.  Un  kyste  médian,  pense  Foucher,  est  articulaire,  il  est 
formé  par  une  hernie  synoviale  ou  par  les  follicules  sous-synoviaux.  Son  siège 
électif  est  sous  la  face  profonde  du  muscle  poplité,  tapissée  par  un  diverticule 
articulaire  constant.  Mais,  pour  Poirier,  ce  diverticulum  de  Foucher  n'est  pas 
vraisemblablement  un  prolongement  de  la  synoviale  voisine,  il  est  plutôt  la  bourse 
séreuse  propre  du  muscle  poplité,  analogue  à  celle  du  demi-membraneux,  par 
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exemple  :  le  kyste  qui  s'y  développe  serait  donc  mieux  appelé  tendineux  qu'arti- 
culaire, en  suivant  la  terminologie  de  Foucher.  De  plus  les  kystes  dits  articulaires, 
c'est-à-dire  d'origine  folliculaire  ou  herniaire,  placés  sur  la  ligne  médiane, 
doivent  être  bien  rares,  s'ils  existent  :  la  synoviale  du  genou  est,  en  effet,  éloignée 
de  la  partie  médiane  du  ligament  postérieur,  arrêtée  qu'elleest  par  les  ligaments 
croisés.  Comme  caractère  principal  des  kystes  articulaires,  Foucher  en  signale  la 
réductibilité,  mais  d'abord  ces  kystes  peuvent  n'être  réductibles  que  dans  la  pre- 
mière période  de  leur  existence,  ils  deviennent  irréductibles  assez  promptement, 
soit  spontanément,  par  oblitération  de  l'orifice  de  communication,  soit  à  la  suite 
de  manœuvres  thérapeutiques,  ponctions,  injections,  qui  transforment  leur  con- 
tenu, l'épaississent  et  font  qu'il  ne  peut  franchir  l'ouverture  intra-articulaire  (cas 
de  Verchère,  Bull,  de  la  Soc.  d'anal. ,  1886).  De  plus  Poirier  a  vu  des  kystes  arti- 
culaires sus-condyliens  qui  étaient  irréductibles.  Il  reste  à  savoir  si  l'on  peut 
trouver  dans  l'existence  ou  l'absence  de  communication  intra-articulaire  un  signe 
différentiel  suffisant  entre  les  deux  classes  de  kystes.  Nous  allons  voir  ce  fait 
inattendu,  la  non-communication  des  kystes  dits  articulaires  et  la  communica- 
tion des  kystes  appelés  tendineux. 'Les  kystes  articulaires  peuvent  arriver  à  s'isoler 
de  l'article,  même  d'après  Foucher  ;  leur  pédicnle  s'étire,  en  même  temps  que  la 
poche  descend  et  s'allonge,  et  finit  par  s'oblitérer  :  le  kyste  est  devenu  définiti- 
vement extra-articulaire.  Les  kystes  tendineux,  d'après  Poirier,  communiquent 
au  contraire  constamment  avec  l'articulation.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les 
bourses  tendineuses  dans  lequelles  ils  se  développent  soient  des  arrière-fonds  de 
la  synoviale  du  genou  :  la  bourse  du  demi-membraneux,  confondue  avec  celle 
du  jumeau  interne,  communique  1  fois  sur  o,  à  partir  de  l'âge  adulte;  celle  du 
muscle  poplité  est  constamment,  cliez  l'adulte,  ouverte  vers  l'articulation.  Les 
kystes  tendineux  se  localisent  exclusivement  dans  les  bourses  qui  peuvent  com- 
muniquer avec  l'articulation  ;  cette  considération  est,  pour  Poirier,  un  soupçon, 
sinon  une  preuve,  de  leur  origine  articulaire,  c'est-à-dire  de  l'influence  des 
maladies  articulaires  sur  leur  apparition. 

La  barrière  qui  sépare  en  deux  catégories  les  kystes  poplités  est  simplement 
basée  sur  la  palhogénic  :  elle  doit  être  renversée,  car  il  y  a  d'excellentes  raisons 
de  rapprocher  tous  ces  kystes.  En  maintenant  cette  division,  on  arrive  à  appeler 
articulaires  des  kystes  qui  ne  communiquent  plus  avec  l'articulation  et  à  donner 
le  nom  de  tendineux,  qui  veut  dire  extra-articulaire,  à  des  kystes  qui  commu- 
niquent, on  en  vient  à  proposer  comme  traitement  des  premiers  une  méthode 
prudente,  timide,  alors  que  l'injection  et  l'excision  seraient  de  mise;  comme 
thérapeutique  des  seconds,  une  méthode  hardie,  radicale,  capable  d'introduire 
l'inflammation  dans  le  genou.  Sans  doute  le  fait  de  la  communication  ou  de 
l'isolement  articulaire  est  fondamental  dans  l'histoire  des  kystes  poplités.  Mais 
il  doit  être  considéré  comme  lié,  non  pas  à  l'origine  première,  mais  bien  à  dévo- 
lution de  ces  collections.  Cette  évolution  se  fait  en  sens  contraire  dans  chacun 
des  deux  groupes  jusqu'ici  séparés.  Les  kystes  dits  articulaires  communiquent 
au  début  de  leur  apparition,  s'isolent  en  vieillissant.  Si  les  kystes  tendineux  ne 
communiquent  pas  au  début,  ce  que  l'on  ne  peut  démontrer,  ils  communiquent 
plus  tard.  De  sorte  que  les  kystes  s'ouvrant  dans  l'articulation  comprennent  : 
1°  les  kystes  appelés  articulaires  à  leur  première  période;  2"  les  kystes  ten- 
dineux, tandis  que  les  kystes  isolés  de  l'articulation  ne  sont  représentés  que 
par  les  vieux  kystes  articulaires.  Ce  n'est  donc  pas  le  siège  d'origine  des  kystes 
qui  décide  de  leurs  rapports  avec  l'articulation. 
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La  division  qui  mériterait  d'être  substituée  à  la  division  classique,  qui  n'a 
qu'une  valeur  pathogénique,  serait  celle  qui  tiendrait  compte  du  fait  brut  de 
la  communication  et  de  la  non-communication  ;  il  y  aurait  des  kystes  articulaires 
et  des  kystes  extra-articulaires.  Mais,  le  moyen  de  les  reconnaître  à  coup  sur  entre 
eux  n'existant  pas  encore,  et  d'autre  part  les  signes  étant  les  mêmes,  il  convient 
de  les  réunir  dans  la  même  description. 

Étiologie.  Les  causes  sont  obscures.  Le  plus  souvent  les  kystes  naissent 
spontanément  sans  que  le  malade  en  ait  remarqué  le  début.  C'est  entre  vingt  et 
trente  ans  qu'ils  se  montrent  le  plus  habituellement,  et  cela  cliez'^des  individus 
exerçant  des  professions  pénibles.  Aussi  la  contraction  violente  des  muscles  du 
mollet,  la  marche  forcée,  l'entorse  du  genou,  paraissent-elles  jouer  un  certain  rôle. 

Les  kystes  apparaissent  parfois  au  cours  d'une  maladie  de  l'articulation  du 
genou,  d'une  hydarthrosc  [Coïncidence  de  Vliydarthrose  du  genou  avec  les 
kystesmutiples  du  jarret.  \nGaz.  des  hôpitaux,  juillet  1868),  d'une  ostéo-arthrile 
(Morrant,  St-Bartholom.  Ilospit.  Reports,  1877),  d'une  tumeur  blanche  (Vcr- 
neuil,  Méni.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  569).  Cliez  les  vieillards,  l'ostéo- 
arlhrite  envoie  souvent  des  diverticules  poplités  divergeant  en  haut  vers  la  cuisse, 
en  bas  vers  le  mollet. 

Lorsque  les  causes  précédentes  ne  peuvent  être  invoquées,  il  faut  incriminer 
la  diathèse  rhumatismale  et  accorder  une  certaine  influence  à  l'effort,  aux  trau- 
matismes,  qui  expliquent  la  plus  grande  fréquence  de  cette  alfection  clicz  l'homme 
que  chez  la  femme. 

Anatomie  pathologique.  Le  siège  est  des  plus  variables  :  il  y  a  cependant 
des  lieux  d'élection.  D'une  façon  générale  ils  sont  médians  ou  latéraux.  Les  plus 
fréquents  sont  ceux  qui  se  développent  dans  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne 
et  dans  celle  du  demi-membraneux.  Indépendantes  l'une  de  l'autre  jusqu'à  l'âge 
adulte,  elles  se  fusionnent  fréquemment  d'après  Poirier  et  souvent  aussi  la  bourse 
du  jumeau  interne  communique  avec  l'articulation;  devenue  kystique,  elle  com- 
munique toujours  d'après  Poirier.  Après  les  kystes  de  la  bourse  commune  au 
jumeau  interne  et  au  demi-membraneux,  nous  trouvons  par  ordre  de  fréquence 
ceux  de  la  bulle  poplitce.  Puis  viennent  les  collections  du  prolongement  synovial 
qui  constitue  la  bourse  séreuse  sus-condylienne  interne  et  les  procès  synoviaux 
voisins.  En  dernier  lieu  doivent  être  placés  les  kystes  de  la  bourse  séreuse  sus- 
condylienne  externe.  Enfin,  sur  la  ligne  médiane,  il  paraît  bien  exister,  quoique 
très-rarement,  des  kystes  d'origine  herniaire  ou  folliculaire.  Foucher,  les  com- 
parant à  l'interligne  articulaire,  disait  qu'ils  étaient  placés  à  son  niveau  ou  au- 
dessous.  Mais  ces  kystes  peuvent  se  porter  loin  de  leur  point  d'origine  en  se 
pédiculisant.  Des  cas  remarquables  sont  rapportés  par  Morrant,  Baker  et  Poirier, 
qui  en  ont  trouvé  dans  le  mollet. 

Leur  volume  varie  depuis  une  tête  d'épingle  jusqu'aux  dimensions  d'un  œuf 
de  poule.  D'aspect  lisse  le  plus  souvent,  ils  offrent  parfois  les  irrégularités  d'une 
"rappe  constituée  par  l'agglomération  de  plusieurs  d'entre  eux.  Leur  paroi  est 
souple,  séreuse,  mince  au  début,  et  alors  le  contenu  est  limpide,  transparent, 
rose  ou  jaunâtre.  Mais  à  la  suite  d'irritations  accidentelles  ou  thérapeutiques 
elle  s'épaissit  jusqu'à  devenir  fibro-calcaire,  ainsi  que  Schwartz  en  a  trouvé  un  cas 
(art.PopLiTÉ.  In  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques).  Le  contenu 
se  modifie  en  même  temps,  il  devient  consistant,  gelée  de  pomme.  Cette  trans- 
formation progressive  du  contenu  a  été  suivie  par  Verchère  (Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  1886). 
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On  retrouve  parfois  une  affection  concomitante  du  genon.  Yerncuil,  Schwartz, 
Poirier,  en  ont  cité  des  exemples. 

Symptômes.  Localement,  on  trouve  une  tumeur  indolente,  molle  ou  fluc- 
tuante, ovoïde,  régulière,  peu  ou  pas  mobile,  quelquefois  réductible,  non  adhé- 
rente, sans  expansion,  siégeant  en  des  points  spéciaux.  Son  accroissement  est  lent 
et  s'opère  à  froid.  Il  n'y  a  pas  de  douleur.  Sa  consistance,  qui  va  de  la  mollesse 
à  la  dureté,  dépend  de  sa  distension,  de  l'épaisseur  de  la  poche  et  de  la  position 
du  membre.  L'extension  la  durcit,  la  flexion  lui  rend  sa  mollesse. 

Le  pression  exercée  sur  la  tumeur  fait  encore  connaître  un  caractère  important, 
sa  réductibilité  ou  son  irréductibilité.  C'est  surtout  pendant  la  flexion  que  la 
réduotibililé  de  la  tumeur  peut  être  obtenue  :  alors  elle  disparaît  sous  le  doigt 
qui  la  presse  et,  si  l'on  examine  en  même  temps  l'articulation,  on  sent  la  rotule 
se  soulever,  mais  ce  signe  est  très-rare;  quand  on  le  rencontre,  le  kyste  coexiste 
avec  une  hydarthrose  du  genou.  D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
la  pression  fait  fuir  la  tumeur,  qui  ne  se  réduit  pas  cependant.  Les  troubles 
fonctionnels  consistent  en  pesanteur  dans  le  mollet,  en  éLincemcnts  douloureux. 
S'il  y  a  une  affection  concomitante  de  l'articulation,  on  constate  en  outre  de  la 
gêne  dans  les  mouvements  et  dans  la  marche.  L'arthrite  est  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  pense,  au  dire  de  Poirier,  et,  si  elle  passe  inaperçue,  c'est  qu'elle  est  légère. 

Les  kystes  poplités  sont  souvent  bilatéraux,  et  il  sera  utile  d'examiner  com- 
parativement les  régions  poplitées  droite  et  gauche. 

Marche.  Elle  est  simple.  La  disparition  spontanée  est  rare,  l'augmentation 
est  progressive,  la  durée  indéfinie.  On  voit  des  kystes  descendre  et  gagner  le 
mollet  où  ils  deviennent  difficiles  à  diagnostiquer  au  point  de  vue  de  leur  point 
de  départ.  Leur  rupture  est  possible;  c'est  là  un  moyen  de  guérison  spontanée. 
Mais  leur  inflammation  peut  survenir  et  compliquer  l'évolution  ordinaire  de 
cette  affection. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  comprend  la  recherche  des  deux  points  principaux  : 
1"  la  distinction  du  kyste  et  des  autres  tumeurs;  2"  la  recherche  de  la  commu- 
nication avec  l'articulation. 

1"  Le  lipome,  l'abcès  froid,  ossifluent,  ganglionnaire,  l'anévrysrae  oblitéré,  la 
tumeur  variqueuse  de  la  veine  saphène  externe,  sont  les  principales  tumeurs  qui 
prêteraient  à  confusion.  Leurs  caractères  propres,  la  ponction  exploraîrice,  suf- 
fisent à  préciser  le  diagnostic,  s'il  ne  pouvait  être  établi  direclement  par  les  signes 
spéciaux  au  kyste  :  tumeur  ovoïde,  rénitente,  fluctuante,  non  pulsatile,  indo- 
lente, non  suppurée. 

Mais  l'éciieil  est  de  croire  au  kyste  quand  il  n'existe  pas;  le  relief  des  muscles 
et  la  sensation  de  fausse  fluctuation  qu'ils  donnent  font  comprendre  cette  erreur. 

2"  Quant  à  la  communication  ou  à  l'isolement  des  kystes,  il  est  oiseux  de 
s'attacher,  pour  la  reconnaître,  à  la  réductibilité  ou  à  l'irréductibilité;  d'après  ce 
que  nous  avons  dit,  tous  les  kystes  peuvent  à  un  moment  donné  de  leur  évolution 
s'ouvrir  dans  l'articulation.  C'est  pour  cela  qu'il  faudra  toujours  penser  à  la 
communication,  même  lorsque  la  diminution  du  kyste  ne  sera  pas  obtenue.  Au 
début,  tous  ont  des  relations  intimes,  de  contiguïté  au  moins,  avec  la  synoviale, 
et,  s'il  en  est  qui  plus  tard  tendent  à  se  pédiculiser  et  à  s'éloigner  jusque  dans 
les  muscles  du  mollet,  ce  sont  précisément  ceux  qui  sont  nés  d'une  hernie  arti- 
culaire, d'un  follicule  sous-synovial.  La  tendance  des  kystes  tendineux  est  tout 
autre,  plus  ils  s'accroissent  et  vieillissent,  plus  ils  tendent  à  élargir  l'ouverture 
qui  les  mène  dans  l'articulation. 
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Pour  établir  qu'un  kyste  communique  ou  ne  communique  )3lus  avec  l'arti- 
culation, on  ne  peut  se  fonder  sur  le  phénomène  de  la  réduclibilité  ou  de  l'irré- 
ductibilité. Lorsque  la  réductibilité  coexiste  avec  l'hydartlirose  du  genou,  elle 
est  une  preuve  surajoutée  de  la  comniunication  des  deux  cavités. 

Manque-t-elle,  rien  n'est  prouvé,  irréductibilité  ne  signifie  pas  absence  de 
communication.  Féré  [Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  1879),  Poirier  («/.,  1886),  Ver- 
dièrc  {id.},  après  avoir  disséqué  des  kystes  du  creux  poplilé,  soit  médians,  soit 
latéraux,  et  constaté  de  visu  leur  orifice  intra-articulaiie,  n'ont  pu  obtenir  leur 
réduction,  leur  passage  dans  l'articulation  par  la  pression  directe.  La  masse 
kystique,  qui  était  épaisse,  gelée  de  pomme,  se  présentait  à  l'ouverture,  mais  ne 
])arvenait  pas  à  la  franchir,  le  membre  étant  même  en  flexion.  Il  faut  en  effet 
faire  intervenir  dans  le  phénomène  de  la  réductibilité  un  caractère  qui  est 
inconnu  avant  l'ouverture  du  kyste,  celui  de  la  consisitance  du  contenu. 

Le  diagnostic  de  la  pathogénie,  de  l'origine  des  kystes  poplités,  sera  fait 
d'après  la  situation  occupée  par  la  collection,  comparée  à  celle  des  bourses  révé- 
lées par  l'analomie.  A  ce  sujet  on  pourra  faire  la  distinction  des  kystes  articu- 
laires, des  kystes  tendineux,  et  aussi  les  localiser  dans  telle  ou  telle  poche 
séreuse. 

11  resterait  encore  à  indiquer  les  différences  existant  entre  les  kystes  que  nous 
venons  de  décrire  et  les  kystes  hydatiques,  hématiques  et  ganglionnaires.  Les 
premiers  sont  très-rares.  Legendre  en  a  rapporté  un  exemple  {Bull,  de  la  Soc. 
d'anat.,  1850).  Les  kystes  ganglionnaires  ont  dans  leurs  antécédents  des  pro- 
cessus morbides  qui  les  feront  rattacher  à  leur  véritable  point  de  départ. 

PronoHic.  Il  est  bénin,  cependant  la  gêne  des  mouvements  peut  devenir 
extrême,  l'inflammation  peut  survenir  et  se  propager  à  l'articulation.  C'est  pour 
cela  qu'il  faut  les  traiter  avec  prudence  et  précaution. 

Traitement.  D'après  ce  que  nous  avons  dit,  il  faut  se  comporter  dans  tous 
les  cas,  même  dans  les  faits  douteux  au  point  de  vue  de  l'isolement,  comme  si 
le  kyste  était  articulaire. 

En  présence  d'un  kyste  petit,  non  douloureux,  il  faut  s'abstenir  d'intervention 
active  et  employer  les  révulsifs;  s'il  grossit  et  engendre  des  douleurs,  on  pourra 
faire  une  ponction.  Mais  elle  sera  faite  selon  les  règles  antiseptiques  ;  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'elle  est  dangereuse  et  qu'elle  peut  engendrer  l'arthrite.  Une  ponction 
bien  faite  n'évacue  pas  toujours  le  contenu  kystique;  celui-ci  étant  épais,  comme 
il  l'est  le  plus  souvent,  rien  ne  sort  par  la  canule.  Dans  les  cas  où  on  aura  vidé 
le  kyste,  il  faudra  injecter  un  liquide  modificateur,  solution  phéniquée,  teinture 
d'iode,  pour  éviter  la  récidive.  On  procède,  en  un  mot,  comme  pour  l'hydrocèle 
vaginale  opérée  par  la  ponction. 

Mais,  comme  pour  cette  opération,  un  second  procédé  thérapeutique  semble 
devoir  prendre  le  pas  sur  celui  que  nous  venons  de  signaler  :  c'est  l'incision 
large  du  kyste,  permettant  son  évacuation,  la  résection  de  ses  parois  et  son 
extirpation.  Cette  méthode  est  fidèle,  n'expose  pas  à  la  blessure  des  organes 
nobles  du  jarret,  comme  l'aveugle  ponction,  elle  est  aussi  radicale.  Enfin  elle 
est  inoffensive  avec  une  antisepsie  rigoureuse. 

En  même  temps  que  le  kyste  poplilé,  il  faudra  traiter  la  maladie  de  l'arti- 
culation du  genou  coexistante. 

5''  Maladies  des  ganglions  poplités.  Comme  ces  ganglions  reçoivent  les  lym- 
phatiques des  parties  profondes  du  pied  et  de  la  jambe,  d'une  part,  et  les  lym- 
phatiques des  parties  superficielles  du  bord  externe  du  pied  et  de  la  jambe,  de 
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l'autre,  on  comprend  qu'ils  pourront  subir  le  contre-coup  des  dégénérescences 
et  des  inflammations  diverses  nées  dans  le  territoire  de  leurs  affluents. 

Nous  avons  déjà  vu  que  bon  nombre  des  abcès  du  creux  poplité  étaient  des 
adéno-phlegmons  et  nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  cette  donnée  déjà  acquise. 
Mais  il  existe  d'autres  infections  ganglionnaires  secondaires,  d'origine  tubercu- 
leuse et  cancéreuse,  qui  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  et  passent  trop 
souvent  inaperçues,  La  valeur  des  opérations  dirigées  contre  les  foyers  primitifs 
de  l'affection  est,  de  ce  chef,  singulièrement  amoindrie.  Les  cancers  du  pied  et 
de  la  jambe,  les  épitliéliomes  du  bord  externe  du  pied  et  de  la  jambe,  se  com- 
pliquent naturellement  d'infection  des  ganglions  poplités.  Mais  ceux-ci  restent 
inaccessibles  au  toucher  en  raison  de  leur  profondeur,  ou  ne  sont  pas  même 
recherchés.  S'il  fallait  rapporter  un  seul  exemple  à  l'appui  de  cet  envahissement 
ganglionnaire,  nous  prendrions  celui  que  M.  OUier  rapporte  dans  sa  thèse  inau- 
gurale (/îec//(?rc/iesa«rtto»iO-;;a</«o/o^ig?/es  sur  la  structure  intime  des  tumeurs 
cancéreuses.  Thèse  de  Montpellier,  1856,  p.  95).  L'auteur  a  trouvé  àla  suited'un 
sarcome  à  méduUocèles  de  la  tête  du  tibia  qui  avait  nécessité  l'amputation  un 
ganglion  poplité  gros  comme  une  noisette,  mou,  pulpeux  et  présentant  au  micro- 
scope les  mêmes  éléments  que  la  tumeur  de  l'os. 

L'infection  tuberculeuse  de  ces  ganglions  est  produite  par  les  ostéo-arlhrites 
fongueuses  du  pied,  du  cou-de-pied,  du  genou.  Cela  ressort  nettement  des 
examens  microscopiques  faits  par  M.  Gangolphe  et  des  observations  relatives  à 
ce  sujet  qu'il  a  recueillies  (Vincent,  Ostéopathies  scrofuîo-tuberculeuses.  la 
Encyclop.  internat.,  t.  IV,  p.  525).  11  est  vraisemblable  que  la  tuberculose 
ganglionnaire  poplitée  est  la  compagne  fréquente,  sinon  obligée,  des  tubercu- 
loses du  pied  et  de  la  jambe.  L'importance  de  ces  faits  saute  aux  yeux,  et 
désormais  le  chirurgien  désireux  de  faire  des  opérations  radicales  sera  obligé, 
après  les  amputations  ou  les  résections  dirigées  contre  les  lésions  tuberculeuses 
et  cancéreuses  de  la  jambe  et  du  pied,  de  rechercher  les  ganglions  poplités  pour 
procéder  à  leur  extirpation.  Ces  ablations  sont  difficiles  et  périlleuses,  étant 
donné  les  rapports  intimes  des  ganglions  avec  les  vaisseaux,  en  particulier  avec 
l'artère  qui  est  tendue  sur  l'un  d'eux  comme  sur  un  chevalet.  C'est  pour  cela 
qu'elles  doivent  être  pratiquées  avec  méthode  et  précaution;  nous  verrons  plus 
tard  quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  la  blessure  accidentelle  ou  de 
la  résection  forcée  de  l'artère  et  de  la  veine  {voy.  Extirpation  des  tomedrs  do 

CREUX  POPLITÉ). 

6°  Maladies  des  nerfs.  Fabre  {Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  t.  V,  p.  50, 1850), 
cité  par  Margerin,  dit  avoir  trouvé  les  lésions  suivantes  à  la  suite  d'un  éléphan- 
tiasis  de  la  jambe  :  «  Les  divisions  du  grand  nerf  sciatique  ne  demeuraient  pas 
étrangères  à  ces  lésions.  Ce  nerf  conservait  son  volume  normal  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  augmentait  ensuite  progressivement  jusqu'au  creux  du 
jarret,  et  à  tel  point  que  chacune  de  ses  deux  divisions  était  bien  supérieure  à  la 
grosseur  du  tronc  qui  les  formait  examiné  au-dessus  du  carré  crural.  Dans 
l'épaisseur  du  nerf  poplité  externe  était  une  masse  hydatiforme,  gélatineuse, 
légèrement  rosée,  de  la  grosseur  d'une  petite  amande;  sa  consistance  était  assez 
forte,  elle  refoulait  autour  d'elle  les  fibrilles  médullaires  ;  même  hypertrophie 
des  divisions  du  poplité  interne,  qui  de  plus  sont  le  siège  de  renflements,  de 
nodosités.  » 

Dans  des  cas  d'éléphantiasis,  Naegelé  {Arch.  gén.  de  médecine,  t.  Xlll,  p.  426), 
Gendrin  [Uist.  anat.  des  inflammations),  Gruveilhier  {Anat.  pathoL,  t.  II, 
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p.  297),  ont  signalé  l'iiypertrophie  des  nerfs  poplilés,  analogue  à  la  préccdenle. 

Mais  les  aiTections  des  nerfs  qui  nous  inléiessent  véritablement  sont  les  tumeurs 
qui  s'y  développent. 

Or  celles-ci  ne  sont  jusqu'à  ce  jour  que  des  pseudo-névromes  et  ne  se  rap- 
portent ni  aux  variétés  de  névromes  médullaires  et  fascicules  de  Fôrster,  ni  aux 
névromes  myéliniques  et  amyéliniques  de  Yirchow.  On  y  a  trouvé  des  sarcomes, 
des  libromes  et  des  myxo-sarcomes,  qui  ont  pris  naissance  soit  dans  la  gaîne 
même  du  nerf,  soit  dans  le  tissu  coiijonctif  interfasciculaire. 

Les  symptômes  auxquels  ils  donnent  naissance  ne  correspondent  pas  à  la  de- 
scription classique  des  tumeurs  des  nerfs.  Celles-ci,  d'après  les  auteurs,  en- 
gendrent des  douleurs,  provoquées  ou  spontanées,  commençant  par  les  picote- 
ments, fourmillements  et  engourdissement,  aboutissant  aux  élancements  et 
aux  névralgies  et  déterminant  parfois  une  excitabilité  générale  qui  va  jusqu'à 
i'épilepsie.  Un  divise  les  tumeurs  des  nerfs  en  deux  groupes  :  les  tumeurs 
bénignes  qui  respectent  les  éléments  nerveux,  les  tumeurs  malignes  qui  les 
détruisent. 

Mais  pour  la  tumeur  du  creux  poplité  la  douleur  et  les  troubles  de  l'inner- 
vation ne  servent  à  rien  pour  sa  localisation  dans  le  nerf,  et  ce  sont  plutôt  les 
signes  pbysiques  et  principalement  la  forme  allongée  suivant  la  direction  connue 
du  sciatique  poplité  externe  ou  du  sciatique  poplité  interne  qui  permettront  un 
pareil  diagnostic. 

C'est  qu'en  effet,  dans  les  observations  que  nous  avons  parcourues,  celle  de 
Bonnet  [Fibrome  du  sciatujue poplité  interne.  In  Gaz.  méd.  de  Lijon,  1850),  celle 
de  Campenon  et  Cornil  [Fibronujxome  du  sciatique  poplité  externe.  Th.  de 
Girardin,  Paris,  1870),  celles  de  L.-P.  Olivier  (Th.  de  Caris,  1884,  Sarcome  du 
sciatique  poplité  interne  et  fibrome  du  sciatique  poplité  externe],  celle  de  Tuf- 
fier  {Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  1884,  p.  29,  Sarcome  encéphaloide  du  sciatique 
poplité  interne  et  du  sciatique  poplité  externe),  l'examen  microscopique  a  tou- 
jours montré  l'intégrité  des  tubes  nerveux  aussi  bien  quand  ils  étaient  au 
centre  du  néoplasme  (cas  de  Bonnet,  d'Ollivier)  que  lorsqu'ils  étaient  refoulés 
à  la  périphérie  (cas  de  Campenon  et  Cornil,  de  Tnffier). 

Aussi  est-il  parfois  difficile  d'établir  un  diagnostic  bien  localisé.  Yerneuil,  en 
présence  d'un  sarcome  encéphaloide  des  deux  nerfs  sciatiques  poplités,  avait 
pensé  à  un  fibrome  indépendant  des  cordons  nerveux. 

L'intervention  diffère  suivant  que  la  tumeur  est  centrale  ou  périphérique.  Dans 
le  premier  cas  le  sacrifice  du  nerf  est  nécessaire  et  l'amputation  du  membre  peut 
être  mise  en  parallèle  avec  la  résection,  si  les  sciatiques  poplités  doivent  être 
«acrifiés.  Dans  le  deuxième  cas,  il  faut,  à  l'exemple  de  Bonnet,  laire  la  dissection 
des  nerfs  et  n'extirper  que  le  néoplasme. 

Quant  à  l'amputation  du  membre  dans  les  pseudonévromes  centraux,  elle 
nous  semble  actuellement  discutable,  depuis  que  les  expériences  de  Vanlair, 
d'Assaky,  ont  prouvé  la  régénération  des  cordons  nerveux,  sectionnés  ou  résé- 
qués, le  long  des  conducteurs  artificiels  (fil  de  catgut,  tube  d'osséine  de  Neuber, 
tube  de  caoutchouc).  La  résection  du  nerf  envahi  pourrait  être  pratiquée  de 
prétérence  à  l'opération  radicale,  les  deux  bouts  central  et  périphérique  seraient 
reliés  l'un  à  l'autre  par  les  meilleurs  guides  de  leur  régénération.  Yanlair 
[Arch.  de  physioL,  1882,  t.  Il)  a  obtenu  la  réparation  de  5  centimètres  du  nerf 
sciatique  poplité  externe,  à  l'aide  du  tube  d'osséine,  quatre  mois  après  la 
résection  faite  sur  un  chien. 
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7°  Sarcomes  et  tumeurs  du  creux  poplite'.     Nous  avons  en  vue  ici,  non  pas 
les  tuméfactions  déjà  décrites,  qui  naissent  dans  les  principaux  organes  de  la 
région,  vaisseaux,  nerfs,  bourses  séreuses,  mais  des  néoplasmes  véritables  tels 
que  sarcomes,  lipomes,  carcinomes.  Ceux-ci  peuvent  envahir  secondairement  la 
région  après  être  nés  dans  le  voisinage.  Les  caractères  de  ces  tumeurs  sont  les 
mêmes  ici  que  partout  ailleurs,  ils  sont  au  début  masqués  par  la  profondeur  et 
l'encaissement  des  néoformations.  Les  sarcomes   n'y  sont  pas  rares,  et  il  est 
curieux  de  constater  qu'ils  naissent  fréquemment  de  cette  aponévrose  résistante 
occupant  le  bord  externe  de  la  région,  le  fascia  lata.  Le  véritable  intérêt  de  ces 
tumeurs,  en  général,  réside  dans  leur  siège  et  dans  les  rapports  qu'ils  contractent 
avec  les  vaisseaux.  La  gaine  périvasculaire  de  l'artère  et  de  la  veine  est-elle 
libre,  les  vaisseaux  sont-ils  enserrés  par  la  tumeur,  là  est  le  point  important 
qui  domine  la  thérapeutique  chirurgicale.  Les  sarcomes  primitivement  ou  secon- 
dairement adhérents  à  l'artère  et  à  la  veine  poplitées  ne  paraissent  pas  rares, 
et  Cosserat  [Étude  sur  les  tumeurs  fibro-plaslique  de  la  partie  inféro-externe 
de  la   cuisse  et   de  la  région  poplitée.  Th.  de  Paris,  1869)  rapporte  un  cas 
remarquable  de  sarcome  développé  aux  dépens  de  la  gaine  des  vaisseaux.  Le 
néoplasme  entourait  l'artère  et  la  veine  sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres. 
Les  tiuùques  externe  et  moyenne  de  l'artère  étaient  saines,  la  tunique  interne 
était  au   contraire  enflammée  et  le  vaisseau  présentait  un  caillot  considérable. 
Malgré  cela,  la  circulation  avait  été  suffisante  pendant  la  vie.  Une  autre  fois, 
le  même  auteur  a  trouvé  la  veine  remplie  de  bourgeons  sarcomoteux. 

Les  muscles,  les  os,  sont  souvent  le  point  de  départ  de  tumeurs  semblables  et 
la  thèse  de  Carrera  (Paris,  1867)  relate  les  idées  deDemarquay  à  cet  égard. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  poplitées  doit  être  fait  avec  les  affections  propres  de  la 
région  :  kyste,  anévrysmes  simples,  anévrysme  compliqué,  abcès  froid,  ganglion- 
naire ou  non.  Il  faudra  encore,  la  tumeur  solide  une  fois  reconnue,  en  établir  la 
nature  bénigne  ou  maligne.  La  symptomatologie  spéciale  des  maladies  propres 
du  creux  poplité,  et  les  caractères  particuliers  des  fibromes,  des  sarcomes,  des 
lipomes,  des  carcinomes,  en  général,  qui  se  retrouvent  ici,  nous  dispensent 
d'insister  sur  ce  diagnostic.  La  particularité  intéressante  à  établir  serait  le  point 
de  départ  des  néoplasmes,  et  sa  relation  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  I\ous 
avons  déjà  vu  que  [es  pseudonévromes  sont  remarquables  par  leur  forme  allongée 
dans  le  sens  du  nerf  qui  les  porte.  Il  n'est  pas  aussi  facile  de  savoir  quels 
sont  leurs  rapports  vasculaires.  A  part  un  léger  œdème  qui  indique  la  compres- 
sion et  l'envahissement  de  la  veine,  il  n'est  pas  de  signe  certain  de  l'invasion 
des  vaisseaux  :  leur  calibre  reste  longtemps  suffisant  pour  assurer  la  nutrition, 
et,  lorsque  leur  lumière  diminue,  le  courant  collatéral  le  plus  souvent  libre 
supplée  d'autant.  Cependant  la  tumeur  peut  obstruer  l'artère  :  la  conséquence 
de  l'oblitération  artérielle,  c'est-à-dire  la  gangrène,  survient  alors.  Un  exemple 
de  ce  genre  nous  est  donné  par  Mallins  [Lancet,  1885, 1. 1,  p.  658),  qui  a  observé 
le  sphacèle  du  membre  nécessitant  l'amputation,  à  la  suite  d'une  oblitération  de 
l'artère  poplitée  pour  un  kyste  à  échinocoque. 

8°  De  V extirpation  des  tumeurs  du  creux  poplité.  La  difficulté  de  l'extir- 
pation de  ces  tumeurs  tient  aux  rapports  qu'elles  contractent  avec  les  vaisseaux. 
Les  tumeurs  qui  paraissent  superficielles  doivent  être  opérées  aA'ec  précaution 
en  vue  de  prolongements  profonds. 

Les  tumeurs  véritables  du  creux  poplité  seront  disséquées  en  dedans  et  en 
dehors  et  progressivement  pédiculisées,  jusqu'à  ce  que  le  chirurgien  soit  arrivé 
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sur  le  paquet  vasculaire  :  aussi  nedevra-t-il  pas  liésiter  à  les  fragmenter,  si  leiir 
volume  est  conside'rable,  afin  d'explorer  à  l'aise  les  vaisseaux  et  de  se  rendre 
compte  de  leur  situation. 

Parmi  les  tumeurs  qui  ont  des  relations  avec  les  vaisseaux  on  peut  établir 
des  variétés  suivant  l'intimité  des  adhérences;  il  en  est  qui  pourront  être 
énucléées  en  permettant  l'intégrité  de  l'artère  et  de  la  veine,  d'autres  exigeront 
l'ablation  de  la  veine;  d'autres  encore  doivent  être  accompagnées  de  la  blessure 
simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine. 

Lorsqu'il  est  possible  d'enlever  la  tumeur  en  dénudant  les  vaisseaux  poplités, 
il  faut  constamment  pratiquer  cette  opération ,  soit  (]uc  les  vaisseaux  restent 
entourés  de  leur  gaine,  soit  que  leurs  parois  mêmes  soient  à  nu  dans  le  foyer 
opératoire.  C'est  la  conduite  qu'il  faudra  tenir  en  présence  de  fianglions  poplités 
envahis  par  la  tuberculose  ou  le  cancer.  Le  sphacèle  et  l'ulcération,  avec  leurs 
conséquences,  sont  évidemment  possibles  dans  ce  dernier  cas,  mais  l'antisepsie 
rigoureuse  met  à  l'abri  de  ces  accidents. 

L'excision  de  la  veine  étant  jugée  nécessaire  en  raison  de  ses  connexions 
étroites  et  de  l'envahissement  de  ses  parois  parle  néoplasme,  (jue  faut-il  faire? 
Demarquay  {Bull,  de  la  Soc.  chir.,  1869),  en  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  avait 
laissé  l'extirpation  incomplète.  11  vaut  mieux  [iratiquer  1  ablation  de  la  veine 
dans  toute  l'étendue  malade  et  en  lier  les  deux  bouts.  Les  chances  de  gangrène 
sont  en  effet  restreintes,  le  sang  veineux  trouvant  une  voie  collatérale  de  retour 
par  les  veines  saphènes  et  par  les  anastomoses  des  branches  de  la  veine  poplilée 
avec  celles  de  la  veine  fémorale  profonde. 

Enfin  quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  tumeurs  dont  l'ablation 
exige  en  même  temps  celle  de  la  veine  et  de  l'artère.  Ici  encore  l'excision  de 
la  veine  et  de  l'artère  devra  être  faite,  car  les  vaisseaux  fémoraux  profonds  sub- 
sistent et  constituent  la  nouvelle  ligne  de  circulation.  Sans  doute  la  gangrène 
est  possible  comme  elle  se  produit  dans  les  plaies  accidentelles  des  vaisseaux, 
qui  respectent  cependant  les  vaisseaux  fémoraux  profonds,  mais  elle  n'est  point 
lalale,  la  possibilité  du  rétablissement  de  la  circulation  d'apport  et  de  retour, 
surtout  si  le  sujet  est  sain  et  n'a  pas  les  vaisseaux  rigides,  autorise  pareille 
tentative. 

Si  cependant  la  tumeur  englobait  non-seulement  les  vaisseaux,  mais  contrac- 
tait aussi  des  adhérences  avec  les  autres  organes  et  avec  le  squelette,  l'abla- 
tion simple  serait  insuffisante  :  c'est  alors  et  suivant  chaque  cas  particulier  que 
se  posent  les  indications  de  l'amputation. 

^  m.  Médecine  opératoire.  I.  LiGATURE  DE  l'artÈRE  POPLITKE.  A.  Li- 
gature à  la  partie  inférieure.  Indications  et  contre-indications.  Ce  n'est 
guère  que  dans  les  cas  de  plaie  du  jarret  ou  d'anévrysme  de  la  partie  supé- 
rieure des  artères  postérieures  de  la  jambe  que  cette  opération  pourra  être  mise 
en  question. 

Exploration  préparatoire.  Les  battements  artériels  ne  sont  perceptibles 
que  chez  les  sujets  maigres;  il  faut  toujours  s'assurer  de  la  situation  de  la 
saphène  externe. 

Données  anatomiques.  L'artère  dans  la  moitié  inférieure  du  losange  poplité 
est  appliquée  sur  le  ligament  postérieur  de  l'arliculation  et  le  muscle  poplité: 
elle  est  placée  à  égale  distance  des  condyles  entre  les  jumeaux  qui  la  recouvrent 
ensuite.   La  veine   est  placée  directement  derrière  elle,   et  lui  est  intimement 
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unie.  Le  nerf  scialique  poplité  interne  est  un  peu  en  dedans;  de  plus  la 
veine  sapliène  externe  vient  se  jeter  dans  la  veine  poplite'e  par  son  côté  interne: 
par  conséquent,  il  est  indiqué  d'aller  à  la  reclierche  de  l'artère  par  son  côté 
interne. 

Donnée  physiologiqve.  Les  baltements  ne  sont  pas  toujours  perceptibles; 
il  faut  étendre  la  jambe  et  ile'chir  le  pied  pour  bien  délimiter  l'interstice  des 
jumeaux,  qui  se  trouve  non  pas  sur  l'axe  médian  de  la  région,  mais  un  peu 
en  deliors,  à  cause  du  développement  considérable  du  jumeau  interne. 

Donnée  linéaire.  Reconnaître  le  pli  du  jarret,  enf\\isant  fléchir  la  jambe  sur 
la  cuisse;  à  1  centimètre  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  mener  une  ligne  dans 
l'interstice  des  jumeaux. 

Attitude  d'incision.  Le  sujet  est  étendu  sur  le  ventre,  la  jambe  en  extension, 
]e  pied  en  flexion;  le  chirurgien  se  place  en  dehors. 

Section  des  couches  superficielles.  Section  de  la  peau  sur  la  ligne  indiquée, 
de  cinq  travers  de  doigts  ou  se  terminant  à  1  centimètre  au-dessous  du  pli  du 
jarret.  Procéder  avec  ménagement  pour  éviter  de  blesser  la  saphène  externe. 
Isoler  ce  vaisseau  en  dedans  et  le  faire  récliner  en  dehors.  Couper  l'aponévrose 
jambière  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Attitude  de  recherche.     Jambe  dcmi-lléchie,  pied  étendu. 

Découverte  du  raisseau.  Séparer  avec  les  doigts  les  deux  jumeaux  en  pro- 
cédant de  haut  en  bas  et  en  évitant  de  déchirer  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent. 
ChercJier  le  nerf,  le  déjeter  en  dehors  avec  le  médius,  puis,  eu  s'aidant  de  la 
sonde  et  de  l'index,  chercher  au-dessous  la  veine  qui  recouvre  l'artère. 

Isolement  du  vaisseau.  On  attaque  la  ganie  en  dedans  et,  dès  que  la  veine 
est  libre,  on  érigne  en  dehors  avec  l'index.  On  charge  de  dehors  en  dedans. 

Marchai  de  Calvi  a  proposé  d'attein.lre  l'artère  en  passant  entre  le  bord  interne 
du  jumeau  interne  et  le  condyle  correspondant  au  côté  de  la  plaie.  Le  sujet  est 
placé  sur  le  dos,  la  cuisse  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  ;  la  jambe 
est  légèrement  fléchie  et  repose  sur  la  face  externe.  On  s'assure  du  trajet  de  la 
saphène  interne,  puis  sur  le  bord  interne  du  tibia,  à  1  centimètre  au-dessous 
de  la  tubérosité,  on  commence  une  incision  qui  se  dirige  en  haut,  en  dehors  et 
en  arrière,  le  long  du  bord  interne  du  jumeau,  jusqu'à  l'union  du  1/5  inférieur 
et  du  1/5  moyen  du  creux  du  jarret.  Elle  n'intéresse  que  la  peau.  La  ^eine 
saphène  interne  est  érignée  en  avant.  On  reconnaît  le  tendon  du  couturier,  sur 
son  bord  postérieur,  on  coupe  l'aponévrose.  Saisissant  alors  tous  les  tendons  de 
la  patte  d'oie,  on  les  fait  récliner  en  avant  avec  un  crochet  mousse,  La  jambe  est 
fléchie  et  le  jumeau  interne  décollé  de  la  face  postérieure  du  tibia.  On  est  alors 
sur  le  paquet  vasculo-nerveux,  dont  on  dégage  le  nerf  et  la  veine  en  dehors; 
une  fois  l'artère  isolée,  on  charge  de  dehors  en  dedans. 

Par  le  procédé  de  Marchai  de  Calvi,  il  paraît  dilTicile  d'aller  à  la  recherche 
des  branches  terminales,  mais  par  la  première  méthode  il  suffirait  d'écarter  un 
peu  jdus  bas  les  jumeaux,  d'inciser  l'anneau  du  soléaire  pour  avoir  sous  les  yeux 
l'origine  de  la  tibiale  antérieure,  du  tronc  tibio-péronier,  de  la  tibiale  posté- 
rieure et  de  la  péronière. 

B.  Ligature  à  la  partie  supérieure.  Indicatioyis  et  contre-indications.  On 
l'emploiera  dans  les  plaies  et  contre  les  anévrysmes  traités  inutilement  par  la 
flexion,  la  compression  directe,  indirecte  ou  générale,  du  membre. 

Exploration  préparatoire.     Les  battements  sont  faiblement  perçus. 

Données  anatomiques.     L'artère,  légèi'ement  oblique  eu  dehors,  lepose  sur  le 
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troisième  adducteur,  puis  sur  la  face  jiostérieiirj  du  fémur.  Elle  est  recouverte 
par  la  veine,  qui  est  plus  externe.  Le  nerf  poplité  interne  est  plus  en  dehors  ;  ces 
organes  sont  limités  par  la  courte  portion  du  biceps,  en  dedans  par  le  demi- 
membraneux. 

Donnée  physiologique.  Battements  artériels.  Etendre  la  jambe  et  fléchir  le 
pied,  reconnaître  les  limites  supérieures  du  losange. 

Donnée  linéaire.  Une  ligne  partant  du  sommet  du  losange  et  se  rendant  au 
milieu  du  pli  du  jarret  ;  elle  doit  toujours  s'arrêter  à  1  centimètre  au-dessus,  à 
cause  de  l'abouchement  de  la  saplièiie  externe. 

Vattiliide  cl  incision  est  la  même  que  pour  la  ligature  précédente. 

Section  des  couches  superficielles.  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  suivant  les  points  de  la  ligne  indiquée.  Chercher  en  dedans  le  relie! 
du  demi-membraneux  et  couper  l'aponévrose  sur  son  bord  externe. 

Attitude  de  recherche.     Faire  fléchir  la  jambe. 

Découverte  du  vaisseau.  Mettre  le  doigt  vers  la  partie  inférieure  de  la  plaie  : 
on  rencontre  le  nerf,  au-dessous  la  veine,  on  les  attire  et  les  fait  réclmer  en 
dehors,  l'artère  est  plus  profondément  au  côté  interne  de  la  veine. 

Isolement.  Dès  qu'on  est  arrivé  au  cordon  vasculairo,  on  l'attire  en  dohcr; 
et  on  attaque  la  gaîne  cellulaire  avec  l'iudex  gauche. 

Ligature.     Il  faut  charger  avec  l'aiguille  de  dehors  en  dedans. 

Jobert  de  Lamballe  a  proposé  de  lier  par  la  partie  interne  du  membre  eu 
passant  entre  le  demi-membraneux  et  le  tendon  du  troisième  adducteur.  Ce  pro- 
cédé peut  être  utilisé  en  cas  de  plaie.  Le  sujet  est  dans  le  décubitus  dorsal,  la 
cuisse  est  en  flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors,  on  reconnaît  le  tendon  du 
troisième  adducteur.  A  un  bon  travers  de  doigt  au-dessus  du  tubercule  du  con- 
dyle  interne,  en  arrière  et  le  long  du  tendon,  il  faut  faire  une  incision  longu 
de  cinq  travers  de  doigt.  La  peau  est  coupée  avec  ménagement  pour  épargner  le 
saphène  interne  qu'on  fera  récliner  en  avant.  On  sectionne  l'aponévrose  au-dessus 
du  tendon  et  la  jambe  est  fortement  fléchie.  Il  faut  écarter  en  arrière  le  tendon 
du  droit  interne,  du  demi-tendineux,  du  couturier  et  du  demi-membraneux, 
se  porter  entre  ceux-ci  et  le  tendon  du  troisième  adducteur  tout  contre  le 
fémur.  Là  on  découvre  le  paquet  vasculo-nerveux,  on  attaque  la  gaîne  par  son 
côté  interne,  on  isole  l'artère  et  on  la  charge  de  dehors  en  dedans  pendant  que 
l'indicateur  gauche  protège  la  veine. 

11.  Téimotomie.  Dielfenbach  la  pratiquait  de  la  profondeur  à  la  superficie. 
Bouvier  employait  un  procédé  qui  exposait  à  la  blessure  des  tendons.  La  véritable 
méthode  a  été  décrite  par  Bonnet  :  le  sujet  est  couché  sur  le  ventre,  un  aide 
appuie  sur  la  jambe  assez  pour  faire  saillir  les  tendons.  Le  chirurgien  se  guide 
sur  le  tendon  le  plus  interne,  celui  du  demi-tendineux,  enfonce  le  ténotome  en 
dedans  de  celui-ci,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle,  presse  de  dedans 
en  dehors,  contourne  la  corde  tendineuse  et  arrive  ainsi  dans  la  protbndeur  du 
creux  poplité,  en  ayant  le  dos  de  l'instrument  dirigé  contre  les  vaisseaux  et  les 
nerfs,  le  tranchant  du  côté  opposé.  On  sectionne  le  demi-membraneux,  le  plus 
profondément  placé,  puis  le  demi-tendineux,  enfin  le  droit  interne.  Une  seulg 
piqûre  a  suffi  pour  les  trois  sections  et  peut  encore  servir  à  la  section  du  coutu- 
rier. La  section  du  tendon  du  biceps  doit  être  pratiquée  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  condyle  externe  du  fémur.  Le  bord  interne  du  muscle  étant 
senti,  on  pique  en  dedans  de  lui.  Il  faut  le  contourner  de  dehors  en  dedans 
avec  soin,  pour  le  séparer  du  nerf  voisin,   et  on  le  sectionne  des  parties  pro- 
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fondes  aux  parties  superficielles.  La  section  doit  être  faite  très-haut,  c'est  la  con- 
dition nécessaire  pour  ménager  le  nerf. 

Borelli  a  préconisé  une  méthode  aveugle  qui  consiste  à  marijuer  le  trajet  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  et  à  couper  sans  crainte  jusqu'aux  parties  les  plus  pro- 
fondes sur  les  brides  qui  se  tendent  pendant  les  tentatives  de  redressement  du 
membre. 

III.    NÉVROTOMIE.       NÉVRECTOMIE.       ÉlO.NG.VTION    sanglante    des    îiERFS    SClATIQrtES 

poPLiTÉs.  On  a  mis  à  nu  l'un  de  ces  nerfs,  pour  le  sectionner,  le  réséquer  ou 
l'élonger,  dans  différents  cas  de  névralgie,  de  paralysie,  de  tumeurs.  Le  tétanos 
né  à  la  suite  d'une  blessure  du  pied  et  de  la  jambe  a  été  traité  aussi  par  les 
mêmes  moyens.  Ces  opérations  trouvent  encore  aujourd'hui  leurs  indications, 
la  résection  même  d'une  bonne  partie  de  l'un  de  ces  nerfs  ne  saurait  être  rem- 
placée par  l'amputation,  maintenant  que  la  restauration  nerveuse  peut  être 
guidée  et  dirigée  par  les  sutures  à  distance  des  deux  bouts  du  nerf  (Assaky) 
et  l'interposition  d'une  substance  organisable  (caoutchouc,  Vanlair). 

Pour  les  névralgies  du  membre  inférieur  on  fait  l'élongation  sanglante  ou 
non  sanglante  du  sciatiquedc  préférence  à  la  névrotomie.  Uussbann  (mChauvel, 
Arch.  de  méd.,  t.  II,  p.  82,  I88I)  a  dans  un  cas  de  sciatique  élongé  le  scia- 
tique  dans  le  creux  poplité.  II  y  eut  une  hémorrhagie  par  l'artère  poplitée  pen- 
dant l'opération.  La  guérison  n'en  fut  pas  moins  complète.  Morton  et  Cox  (the 
American  Journal  of  Med.  Sciences,  I,  p.  150,  1877)  ont  publié  une  observa- 
tion de  névralgie  plantaire  remoulant  à  quatre  ans,  qui  fut  trjilée  sans  succès 
par  l'élongation  du  sciatique  poplité  interne  et  pour  laquelle  on  dut  pratiquer 
plus  tard  h  résection  du  sciatique  poplité  externe  (Lagrange,  Valeur  théra- 
l)eutique  de  l'élongation  des  nerfs,  p.  179).  Collender  [in  Pooley,  the  Med. 
Record,  t.  XVIII,  7,  p.  172,  1880)  a  pratiqué  sans  succès  l'élongation  du  scia- 
tique pctplité  externe  chez  un  enfant  atteint  de  paralysie  infantile.  De  même 
Sonnenburg  [Centralhlalt  fiïr  Chirurgie,  p.  504,  \SSi,  et  Berliner  Idinische 
Wochenschrift,  1884,  n"  5),  en  présence  d'une  paralysie  consécutive  à  une  luxa- 
tion traumatique  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche,  réduite  après  quarante- 
huit  heures,  élongea  en  même  temps  le  sciatique  au  milieu  de  la  cuisse  et 
le  sciatique  poplité  externe  vers  la  tête  du  péroné.  Le  résultat  fut  bon;  la  sen- 
sibilité, le  mouvement,  revinrent  après  l'opération,  et  au  bout  de  deux  ans,  avec 
les  bains  et  le  massage,  la  restitution  fut  complète. 

La  névrotomie  a  été  faite  un  certain  nombre  de  fois.  En  voici  quelques 
exemples.  Létiévant  a  sectionné  le  sciatique  poplité  externe,  pour  un  tétanos, 
sans  succès  d'ailleurs  (Traité  des  sections  nerveuses,  p.  137  et  136).  Dans  un 
cas  d'ulcère  de  jambe  accompagné  de  douleurs  intolérables  et  rebelles,  Swan 
en  obtint  la  cessation  par  l'excision  du  sciatique  poplité  externe  (Létiévant,  lac. 
cit.,  p.  305).  Enfin  de  véritables  résections  ont  été  pratiquées.  Hill  [Med.  Times 
and  Gaz.,  1868,  Létiévant,  p.  139)  a  réséqué  le  sciatique  poplité  interne 
pour  un  névrome.  C'est  encore  pour  un  névrome  que  l'on  résèque  le  sciatiipie 
poplité  externe  (Faucon,  thèse  de  Strasbourg,  1869;.  Descot  fit  la  même  opéra- 
tion dans  un  cas  de  blessure  par  arme  à  feu  qui  avait  atteint  la  jambe  en  haut 
et  en  dehors  et  blessé  le  sciatique  poplité  externe.  La  cicatrice  devenait  le  point 
de  départ  de  convulsions  qui  gagnaient  le  côté  gauche,  puis  le  côté  droit  du 
corps,  et  se  généralisaient.  Swan  réséqua  dix-huit  lignes  du  nerf  et  fit  dispa- 
raître presque  complètement  les  crises. 

Mise  à  nu  du  sciatique  poplité  interne  (d'après  Létiévant). 
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Donnée  linéaire.  Incision  suivant  une  ligne  allant  de  l'angle  supérieur  du 
losange  poplité  à  son  angle  inférieur. 

Le  lieu  d'élection  pour  l'tlongation  ou  la  section  est  un  peu  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  losange  po[)lité,  car  toutes  les  branches  collatérales  naissent 
plus  bas,  et  là  il  est  seul,  isolé.  Au-dessus  de  ce  point  il  faudrait  écarter  les 
jumeaux.  Au-dessus,  le  nerf  scialique  poplité  externe  est  proche  et  pourrait 
être  confondu  avec  lui. 

On  incise  sur  une  étendue  de  3  centimètres  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'apo- 
névrose, on  arrive  ainsi  sur  une  masse  cellulaire  qui  contient  le  nerf,  celui-ci 
est  dégagé,  puis  élongé  ou  sectionné. 

Mise  à  nu  du  sciatique  poplité  externe,  a.  Derrière  le  condyle  externe  du 
fémur.  A  1  centimètre  du  bord  interne  du  tendon  du  biceps  et  en  suivant  sa 
direction,  pratiquer  une  inciMOU  de  3  centimètres  qui  intéresse  la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  l'aponévrose.  Au-dessous  est  le  nerf  qui  re()Ose  sur  la  face  pos- 
térieure du  condyle  externe. 

b.  Derrière  la  tête  du  péroné.  Il  faut  prolonger  en  bas  la  ligne  d'incision 
précédente.  On  pénètre  dans  l'interstice  du  jumeau  externe  et  du  tendon  du 
biceps,  qui  conduit  sur  le  nerf. 

c.  Section  vers  la  bifurcation.  Incision  de  I  centimètre  au-dessus  du  col 
du  péroné  de  3  centimètres  au  voisinage  du  bord  postérieur  de  ce  col.  Il  faut 
couper  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose,  les  fibres  musculaires  du  long 
péronier  latéral. 

Quant  aux  névrectomies  pour  tumeurs  des  nerfs,  elles  ne  sont  justiciables 
d'aucune  règle  préétablie  et  elles  seront  opérées  avec  l'extirpation  du  névrome 
au  hasard  des  cas.  Après  les  résections  des  nerfs  sciatiques  poplités,  il  faudra 
diriger  leur  régénération  avec  le  tube  d'osséine  de  Neuber  ou  mieux  encore  à 
l'aide  du  tube  de  caoutchouc  de  Vanlair.  Nous  avons  déjà  vu  (lésions  trauma- 
tiques)  comment  dans  certaines  pertes  de  substances  nerveuses  taillées  oblique- 
ment sur  les  deux  nerfs  à  la  fois  il  était  possible  de  suturer  le  bout  central  de 
l'un  avec  le  bout  périphérique  en  suivant  la  méthode  de  la  suture  croisée  propo- 
sée par  Tillmanns. 

IV.  Drainage  poplité  de  l'articulation  du  genou.  Depuis  que  les  expé- 
riences de  Jaschke  {Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  t.  Il,  p.  91,  187i') 
ont  prouvé  que  les  liquides  antiseptiques  ne  pénétraient  pas  jusque  dans  les 
parties  les  plus  reculées  du  genou,  et  que  l'écoulement  des  produits  arti- 
culaires était  impossible  à  la  suite  de  l'arthrotomie  ordinaire  de  cette  arti- 
culation, les  auteurs  ont  cherché  un  moyen  de  drainage  destiné  à  assurer  le 
contact  du  liquide  modificateur  avec  les  surfaces  malades,  et  l'évacuation  du 
pus  au  dehors. 

P.  Berger,  en  face  d'un  malade  atteint  d'arthrite  purulente  grave  du  genou, 
avait  passé  deux  drains  à  travers  le  creux  poplité  par  l'échancrure  intcrcondy- 
lienne.  Nous  connaissons  le  mallieureux  résultat,  qui  fut  l'ulcération  de  la  paroi 
interne  des  deux  vaisseaux  en  contact  avec  le  tube  à  écoulement. 

Richet  s'est  servi,  pour  faire  ce  drainage  poplité  dans  un  cas  d'ostéomyélite, 
du  trocart  courbe  de  Chassaignac;  après  avoir  ouvert  l'articulation  en  avant,  il 
lit  passer  le  trocart  dans  Tarticulation  en  contournant  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  serrée  de  près,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  rainure  intercondylienne,  et  fit 
saillir  l'extrémité  mousse  de  l'instrument  sur  le  côté  interne  du  losange  poplité, 
après  quoi  une  incision  de  dehors  en  dedans  alla  à  sa  rencontre. 


(jye  POPLITÉE   (RÉGION)   (médecine  opératoire}. 

Dans  ce  procède  on  passe  en  dedans  des  vaisseaux,  et  le  drain  engagé  dans 
celle  voie  ne  pourrait  pas  ne  pas  presser  et  user  leurs  parois. 

C'est  pour  cela  (juc  le  drainage  externe  lui  est  préférable  ;  on  peut  pratiquer 
celte  opération  d'après  la  méthode  conseillée  par  Lister  {Med.Soc.  ofLondon, 
28  octobre  1885.  Lancet,  3  novembre  1883,  p.  762).  Le  genou  a  été  ouvert  en 
avant.  «  On  introduit  dans  l'articulation  vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
face  externe  une  pince  à  pansement  dont  on  a  soin  de  tenir  les  mors  fermés;  on 
enfonce  l'instrument  au  travers  de  la  synoviale  de  la  capsule  et  du  fascial 
jusque  sous  la  peau;  celle-ci  est  incisée  sur  l'extrémité  de  la  pince,  qui  est  ainsi 
poussée  au  dehors  ;  on  écarte  les  bianches  de  la  pince  de  manière  à  élargir  sans 
risques  d'hémorrhagie  le  trajet  creusé  à  travers  les  parties  profondes  ;  il  ne  reste 
plus  qu'à  saisir  le  drain  et  à  l'entraîner  dans  la  jointure.  » 

Ce  procédé  de  Lister  est  supérieur  aux  méthodes  de  Berger  et  de  Richet  non- 
seulement  parce  qu'il  évite  les  vaisseaux,  mais  aussi  parce  qu'il  ouvre  des  par- 
lies  déclives  de  l'articulation.  Mais  il  ne  crée  cette  voie  de  décharge  que  dans 
les  culs-de-sac  externes,  l'arrière-i'ond  de  la  synoviale  placé  en  dedans  peut  ne 
pas  se  vider  parfaitement. 

Aussi  la  méthode  irréprochable  sera  celle  qui  ouvrira  l'articulation  en  dedans 
et  en  dehors,  tout  en  restant  loin  du  paquet  vasculaire.  Kaufmann  {Corr.-Bl.  f. 
schw.  JErzte,  décembre  1885)  a  récemment  décrit  un  procédé  qui  comble  ces 
desiderata. 

«  Sur  le  côté  externe  du  genou  que  l'on  maintient  étendu  on  conduit  une 
mcision  de  6  centimètres  en  avant  du  tendon  du  biceps  bien  facile  à  sentir  et 
descendant  jusqu'à  la  tète  du  péroné. 

Section  de  la  peau  et  du  fascia.  On  imprime  au  genou  une  très-légère 
ilexion  pour  découvrir  le  bord  antérieur  du  tendon  du  biceps,  et  on  l'écarté  en 
le  ramenant  en  arrière  avec  l'index  gauche  ou  un  écarteur,  de  manière  à  mettre 
à  nu  le  bord  postérieur  du  condyle  externe  du  fémur.  Là  on  ouvre  la  capsule 
articulaire  et  on  la  fend  de(juis  son  insertion  supérieure  jusqu'au  ménisque. 
Le  doigt  contrôle  l'opération  :  lorsqu'il  est  arrivé  dans  la  bourse  séreuse  popli- 
lée,  on  prolonge  alors  l'incision  de  la  capsule  jusqu'aux  limites  inférieures  delà 
bourse  séreuse  ;  on  ouvre  ainsi  cette  boutonnière  par  une  incision  parallèle  à 
Vincision  capsulaire  que  l'on  pratique  le  long  du  tibia  a\i-dessus  du  ménisque. 
On  sectionne  au  catgut  la  lèvre  postérieure  de  la  fente  capsulaire  avec  la  lèvre 
correspondante  de  l'incision  cutanée;  on  en  fait  autant  pour  la  boutonnière  pra- 
tiquée à  la  bourse  poplitée.  Par  l'origine  capsulaire  on  introduit  dans  l'article 
au-dessus  du  ménisque,  et  en  suivant  la  paroi  postérieure  de  la  capsule,  un 
drain  long  de  5  centimètres  et  de  la  grosseur  d'un  crayon. 

Au  côté  interne  du  genou  l'interstice  qui  sépare  le  tendon  des  muscles  droit 
interne  et  demi-tendineux  est  tout  désigné  pour  pratiquer  l'opération.  Chez  les 
individus  amaigris,  on  sent  facilement  rouler  ces  deux  tendons.  Chez  les  sujets 
gras,  si  l'on  étend  le  genou,  on  fliit  saillir  celui  du  demi-tendineux  et  on  n'a 
qu'à  inciser  un  peu  en  dedans  de  lui. 

Cette  incision  a  la  même  étendue  que  l'incision  externe,  son  milieu  correspond 
à  l'interligne  arliculaiie.  Quand  on  a  coupé  la  peau  et  le  fascia,  on  aperçoit 
la  plaie  dans  le  tendon  postérieur  du  muscle  couturier  et  le  tendon  du  droit 
interne  qui  lui  adhère  étroitement.  Ces  deux  muscles  sont  attirés  en  avant,  on 
ouvre  la  capsule  sur  le  bord  postérieur  du  condyle  interne  du  fémur  et  l'on 
prolonge  cette  incision  depuis  le  bord  du  ménisque  jusqu'à  l'inserlion  supé- 
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rieure  de  h  capsule.  S'il  existe  une  bourse  se'reuse  du  demi-membraneux,  on 
la  rencontre  en  ouvrant  la  capsule  et  en  se  guidant  sur  le  doigt,  on  sectionne 
sa  paroi  interne  dans  toute  son  étendue.  Sutures  des  lèvres  cutanées  et  syno- 
viales àe\s.]^\s\è.  Drainage.  Enfin  la  jambe  est  placée  sur  l'attelle  de  Volkmann, 
le  genou  est  en  légère  flexion.  »  (.lalaguier,  De  Varthrotomie.  Thèse  d'agrég., 
1886). 

Lucas-Championnière  a  incisé  en  dedans  du  biceps  pour  aller  ù  la  recherche 
d'un  corps  étranger  articulaire  du  genou,  situé  dans  l'espace  intercondylien, 
entre  les  ligaments  croisés  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
p.  356,  1877).  L.  Tfstut  et  M.  Jadoulay. 

POPLITFS  (i\ERF.S  SCIATIQUES).  Après  avoir  jeté  des  rameaux  nerveux 
dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  le  nerf  grand  scialiquc  (voy. 
ce  mot),  parvenu  au  sommet  du  losange  po[»lité,  se  partage  en  deux  branches 
volumineuses  :  une  branche  interne  qui  continue  le  trajet  descendant  du  tronc, 
c'est  le  nerf  scta^i^we  poplité  interne;  une  branche  externe  qui  se  dirige  obli- 
quement en  dehors,  c'est  le  nerf  sciatique  poplité  e.r terne. 

Les  deux  nerfs  sciatiques  poplités  peuvent  donc  être  définis  :  les  deux  bran- 
ches terminales  du  nerf  grand  sciatique.  L'un  et  l'autre,  à  la  l'ois  moteurs  et 
sensitifs,  se  distribuent  aux  muscles  et  aux  téguments  de  la  jambe  et  du  pied, 
mais  chacun  d'eux  a  son  champ  de  distribution  spécial.  Nous  les  décrirons  donc 
séparément  : 

I.  Nerf  scutique  poplité  externe  (Synonymes  :  nervus  peroneus  s.  fibu- 
laris,  n.  ischiaticus  minor,  n.  poplitœus  externus).  Branche  externe  de  bifur- 
cation du  nerf  grand  sciatique,  le  nerf  sciatique  poplité  interne  se  porte  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors  en  longeant  le  bord  externe  du  tendon  du  biceps; 
il  est  directement  placé  au-dessous  de  l'aponévrose  poplitée.  Il  croise  successive- 
ment, en  descendant,  le  condyle  externe  et  les  faisceaux  d'origine  du  jumeau 
externe  qui  prennent  insertion  sur  ce  condyle  ;  il  passe  ensuite  en  arrière  de 
a  tète  du  péroné,  contourne  horizontalement  le  col  de  cet  os  et  arrive  à  la 
région  antérieure  de  la  jambe  oîj  il  se  divise  en  deux  branches  [branches  ter- 
minales) qui  sont  :  le  nerf  muscido-cutané  et  le  nerf  tibial  antérieur.  Mais 
déjà  dans  son  trajet  le  nerf  sciatique  poplité  externe  a  fourni  quatre  rameaux 
(branches  collatérales),  savoir  :  Y  accessoire  du  saphène  externe,  le  cutané 
péronier  et  deux  rameaux  muscidaires. 

1°  Nerf  accessoire  du  saphène  externe.  Ce  nerf  {saphène  péronier  de  quel- 
ques auteurs)  se  détache  d'ordinaire  de  la  partie  moyenne  du  sciatique  poplité 
externe.  Obliquant  alors  en  bas  et  en  dedans,  il  se  dirige  vers  la  ligne  médiane, 
traverse  l'aponévrose  en  un  point  très-variable,  devient  ainsi  superficiel  et  s'unit 
avec  le  saphène  externe,  branche  collatérale  du  sciatique  poplité  interne,  dont 
il  partage  la  distribution.  Il  n'est  rien  de  plus  variable  que  le  point  où  se  fait 
cette  réunion  du  saphène  externe  et  de  son  accessoire  :  on  l'observe  le  plus  sou- 
vent à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  mais  on  le  rencontre  également  dans  le 
tiers  supérieur  et  dans  le  tiers  inférieur.  J'ai  vu,  sur  plusieurs  sujets,  cette 
réunion  ne  s'effectuer  que  dans  la  région  postérieure  du  cou-de-pied.  Dans 
d'autres  cas,  et  ils  sont  loin  d'être  rares,  l'accessoii'e  du  saphène  externe  se 
contente  d'envoyer  à  ce  dernier  nerf  une  anastomose  plus  ou  moins  grêle,  et, 
poursuivant  son  trajet  descendant,  il  vient  se  distribuer  par  des  filets  malléo- 
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laires  et  des  filets  calcanéens  à  la  peau  qui  recouvre  la  malléole  péronière  et  la 
face  externe  du  talon. 

Le  nerf  accessoire  du  saphène  externe  tire  son  nom  de  ce  qu'il  est  générale 
meut  plus  grêle  que  le  saphène  externe  auquel  il  se  rend.  Mais  ce  rapport  de 
volume  du  nerf  saphène  et  de  son  accessoire  est  bien  loin  d'être  constant.  Les 
deux  nerfs  en  question  sont  assez  fréquemment  égaux  et  les  faits  sont  loin 
d'être  rares  où  le  saphène  externe  est  plus  petit  que  son  accessoire;  la  dénomi- 
nation d'accessoire,  accordée  au  rameau  fourni  par  le  sciatique  poplité  externe, 
est  ici  fautive,  en  ce  sens  qu'elle  désigne  le  rameau  principal,  le  rameau  fourni 
par  le  sciatique  poplité  interne  étant  descendu  aux  proportions  de  rameau 
accessoire.  Pour  toutes  ces  raisons  d'ordre  anatomique,  je  préfère  de  beaucoup, 
avec  quelques  auteurs,  considérer  le  saphène  externe  non  plus  comme  une 
branche  du  sciatique  poplité  interne  que  vient  renforcer  un  rameau  du  sciatique 
poplité  externe,  mais  bien  comme  un  nerf  résultant  de  la  réunion  de  deux 
racines  :  une  lacine  interne  provenant  du  sciatique  poplité  interne,  le  saphène 
lihial;  une  racine  externe  émanant  du  sciatique  poplité  externe,  le  saphène 
péronier. 

2"  Nei^f  cutané  péronier.  Ce  nerf,  généralement  très-grêle,  se  détache  du 
sciatique  poplité  externe,  à  la  hauteur  du  condyle  externe  du  fémur,  ou  bien 
naît  d'un  tronc  commun  avec  le  précédent.  Il  ne  tarde  pas  à  traverser  l'aponé- 
vrose, et,  suivant  alors  un  trajet  descendant,  il  se  distribue  par  des  rameaux  de 
plus  en  plus  ténus  à  la  peau  qui  recouvre  la  face  externe  de  la  jambe.  Ou 
peut  en  suivre  les  ramifications  jusque  dans  la  région  du  talon. 

7)^  Branches  musculaires.  Ce  sont  deux  petits  rameaux  qui  se  séparent  de 
l'exti'émité  inférieure  du  sciatique  poplité  externe,  au  niveau  du  col  du  péroné, 
se  portent  en  avant  et  en  haut  |  au-dessous  du  muscle  extenseur  commun  des 
orteils  et  finalement  se  perdent  dans  le  muscle  jambier  antérieur.  Ou  voit 
généralement  l'un  de  ces  rameaux  envoyer  un  petit  tilet  à  l'articulation  péronéo- 
td)iale  supérieure. 

4"  Nerf  musculo-cutané.  Branche  externe  de  bifurcation  du  sciatique  pophté 
externe,  le  nerf  musculo-cutané  se  porte  verticalement  en  bas,  le  long  de  la 
face  externe  du  péroné.  Il  est  contenu  tout  d'abord  dans  l'épaisseur  même  du 
long  péronier  latéral  ;  il  se  dégage  de  ce  muscle  au  niveau  de  l'insertion  supé- 
rieure du  court  péronier  latéral,  chemine  quelque  temps  entre  les  deux  péro- 
niers  et  vient  ensuite  se  loger  dans  l'interstice  celluleux  qui  sépare  le  court 
péronier  latéral  de  l'extenseur  commun  des  orteils.  Jusque-là,  il  est  toujoms 
sous-aponévrotique.  Arrivé  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  il  travei^se  l'aponé- 
vrose et  se  divise  alors  en  deux  branches  terminales,  qui  se  portent  obliquement 
en  bas  et  en  dedans  vers  la  face  dorsale  du  pied. 

Mais  déjà,  chemin  faisant,  le  nerf  musculo-cutané  a  fourni  quelques  branches 
collatérales,  savoir  : 

a.  Un  ou  deux  filets,  pour  le  muscle  long  péronier  latéral; 

b.  Un  ou  deux  filets,  également  pour  le  court  péronier  latéral  ; 

c.  Un  filet  malléolaire,  qui  se  détache  de  la  portion  sous-cutanée  du  nerf  et 
vient  se  ramifier  dans  la  peau  de  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  jambe. 

Des  deux  branches  terminales  du  nerf  musculo-cutané,  la  branche  interne 
gagne  le  bord  interne  du  pied  et  se  termine  en  formant  le  collatéral  dorsal 
interne  du  gros  orteil.  Quant  à  la  branche  externe,  qui  est  beaucoup  plus  volu- 
mineuse que  la  précédente,  elle  se  partage,  un  peu  au-dessous  de  l'articulation 
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tibio-tarsionne,  en  trois  niiiieatix  ;  chacun  de  ces  rameaux  se  bifurque  à  son 
tour,  en  atteignant  les  orteils,  de  façon  à  former  deux  collatéraux  dorsaux.  C'est 
ainsi  ({ue  :  1»  le  premier  de  ces  rameaux  fournit  le  collatéral  dorsal  externe  du 
gros  orteil  et  le  collatéral  dorsal  interne  du  deuxième  orteil;  2°  le  deuxième 
fournit  le  collatéral  dorsal  externe  du  second  orteil  et  le  collatéral  interne 
du  troisième;  5°  le  troisième  rameau,  enfin,  fournit  le  collatéral  dorsal  externe 
du  troisième  orteil  et  le  collatéral  dorsal  interne  du  quatrième. 

Au  total,  les  deux  branches  terminales  du  nerf  musculo-cutané  fournissent 
les  sept  premiers  collatéraux  dorsaux  des  orteils;  nous  verrons  tout  à  l'iieure 
que  le  nerf  saphène  externe  fournit  les  (rois  autres. 

Ces  différents  rameaux  collatéraux  sont  exclusivement  sensitifs  et  s'épuisent 
dans  la  peau  de  la  région  dorsale  du  pieil  et  des  phalanges. 

5°  Nerf  tibial  antérieur.  C'est  la  branche  interne  de  bifurcation  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  Égal  en  volume  au  précédent,  il  traverse  successive- 
ment les  insertions  supérieures  du  long  péronier  latéral  et  du  long  extenseur 
commun  des  orteils,  et  vient  rejoindre  sur  le  ligament  interosseux  l'artère  tibiale 
antérieure,  dont  il  partagera  désormais  le  trajet  et  les  rapports.  C'est  ainsi  que 
nous  le  trouvons,  tout  d'abord,  entre  l'extenseur  conmmn  des  orteils  et  le 
jambier  antérieur  et,  plus  bas,  entre  ce  dernier  muscle  et  le  long  extenseur 
propre  du  gros  orteil. 

Dans  son  trajet  descendant  à  travers  la  région  antérieure  de  la  jambe,  le  nerf 
tibial  antérieur  abandonne  des  filets  toujours  multiples  au  jambier  antérieur,  à 
l'extenseur  commun  des  orteils,  à  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  au  péro- 
nier antérieur.  On  le  voit  fournir  également  à  son  extrémité  inférieure  un  petit 
filet  à  l'articulation  du  cou-de-pied. 

Arrivé  au  cou-de-pied,  il  passe  au-dessous  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  tarse,  dans  la  gaîne  à  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  et  se  divise  immé- 
diatement après  en  deux  rameaux,  l'un  externe,  l'autre  interne  : 

a.  Le  rameau  externe  se  porte  en  dehors  entre  les  os  du  tarse  et  le  muscle 
pédieux;  il  fournit  à  ce  dernier  muscle  deux  ou  trois  filets  et  envoie  quelques 
ramuscules  aux  articulations  voisines  du  tarse  et  du  mét;itarse.  L'existence  d'un 
filet  spécial  pour  le  faisceau  interne  du  pédieux  me  paraît  être  une  disposition 
constante.  On  sait  que  ce  faisceau,  réuni  chez  l'homme  aux  trois  autres  faisceaux 
du  muscle,  s'isole  chez  les  Anthropoïdes  et  chez  les  autres  Singes  pour  former 
le  muscle  court  extenseur  du  gros  orteil  [extensor  hallucis  hrevis). 

h.  Le  rameau  interne,  continuant  la  direction  du  nerf  tibial  antérieur, 
descend  dans  le  premier  espace  interosseux  entre  le  bord  interne  du  péJieux  et 
le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil  et  s'y  divise  en  deux  filets 
divergents  qui  constituent  :  l'un  le  collatéral  dorsal  profond  externe  du  gros 
orteil;  l'autre  le  collatéral  dorsal  profond  interne  du  deuxième  orteil.  Ces 
deux  filets  terminaux,  profondément  situés  au-dessous  de  deux  aponévroses, 
s'anastomosent  constamment  avec  les  deux  collatéraux  dorsaux  correspondants 
du  nerf  musculo-cutané,  qui  occupent  un  plan  plus  superficiel  et  se  distribuent 
comme  eux  aux  téguments  des  deux  orteils  précités.  Tout  récemment,  Cunnin- 
gham,  dans  un  mémoire  publié  dans  le  Journal  of  Anatomy  and  Pliysiology, 
tome  XIII,  page  398,  a  signalé  trois  ou  quatre  petits  filets  qui  se  détachent  le 
premier  du  rameau  interne,  les  autres  du  rameau  externe  du  tibial  antérieur,  et 
se  rendent,  en  suivant  les  espaces  interosseux,  aux  articulations  raétatarso- 
phalangiennes.  Le  second  et  quelquefois  môme  le  premier  de  ces  filets  envoient 
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en  outre,  d'après  l'anatomiste  anglais,  de  fins  ramuscules  aux  muscles  inter 
osseux  sous-jacents. 

A  f.ropos  des  paralysies  qui  se  manifestent,  à  la  suite  des  accouchements 
laborieux,  dans  le  champ  de  distribution  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  ou 
avait  émis  l'hypothèse  (Lefehvre,  thèse  inaugurale.  Paris,  1876)  que  le  nerf 
sciatique  poplité  externe  provenait  du  nerf  lombo-sacré,  lequel  avait  dû  être 
comprimé  par  la  tête  fœtnle  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  Mais  cette 
explication  pathogénique  est  formellement  contredite  par  les  recherches  anato- 
miques  de  Ch.  Féré  {Bull,  de  la  Société  analomiqrie  de\Park,  1879,  p.  110), 
qui,  à  la  suite  de  dissections  minutieuses  portant  sur  dix-neuf  nouveau-nés,  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  1°  le  nerf  sciatique  poplité  externe  ne  pro- 
vient pas  uniquement  du  nerf  lombo-sacré  ;  2°  le  lombo-sacré  et  aussi  la  partie 
de  la  quatrième  paire  lombaire  qui  va  au  plexus  sacré  ne  fournissent  pas  seu- 
lement au  sciatique  poplité  externe,  mais  se  partagent  à  peu  près  également 
entre  les  deux  branches  terminales  du  nerf  sciatique;  5"  même  en  admettant 
la  possibilité  de  la  compression  isolée  du  lombo-sacré  au  détroit  supérieur,  la 
localisation  exclusive  de  la  paralysie  au  sciatique  poplité  externe  reste  inexpliquée. 

II.  Nerf  sciatique  poplité  interne  (Synonymes  :  nervus  tihialis  seu popUtœus 
e.rternns).  Beaucoup  plus  volumineux  que  l'externe,  le  nerf  sciatique  poplité 
interne  continue  en  réalité  la  direction  du  grand  sciatique.  Il  descend  verti- 
calement de  l'angle  supérieur  à  l'angle  inférieur  du  creux  poplité,  s'engage 
au-dessous  des  jumeaux  et  traverse  l'anneau  du  soléaire  en  changeant  de  nom. 
Au-dessous  de  cet  anneau,  en  effet,  on  le  décrit  d'ordinaire  sous  le  nom  de  nerf 
tibial  postérieur. 

Nous  n'indiquerons  pas  ici  les  rapports  importants  que  présente  ce  nerf'à  la 
partie  postérieure  du  genou,  ces  rapports  ayant  été  déjà  décrits  à  propos  de  la 
région  poplilée  {voy.  Popmtée  [Région]). 

Plusieurs  branches  collatérales  se  détachent  du  nerf  sciatique  poplité  interne. 
Ce  sont  :  des  rameaux  musculaires,  des  rameaux  articulaires  et  le  nedsaphène 
externe. 

l"  Rameaux  muscidaires.  Ces  rameaux  sont  au  nombre  de  quatre  ou  cinq, 
prenant  naissance  soit  isolément,  soit  par  des  troncs  communs.  Ils  se  perdent 
dans  le  jumeau  interne,  dans  le  jumeau  externe,  dans  le  plantaire  grêle,  dans 
le  soléaire,  dans  les  quatre  muscles,  en  un  mot,  qui  constituent  la  couche  super- 
ficielle de  la  région  postérienre  de  la  jambe. 

2"  Rameaux  articulaires.  Je  désigne  sous  ce  nom  des  filets  très-grêles  et 
en  nombre  varialile,  qui  se  dirigent  en  avant,  en  suivant  le  trajet  des  artères 
articulaires,  ])énètrent  dans  l'articulation  du  genou,  à  travers  le  ligament  posté- 
rieur, et  s'y  perdent  en  ramuscules  excessivement  ténus. 

o»  Nerf  saphène  externe.  Ce  nerf,  qu'on  désigne  encore  sous  le  nom  de 
saphène  tibial,  par  opposition  au  saphène  péronier  que  nous  avons  vu  plus  haut 
naître  du  sciatique  poplité  externe,  se  détache  à  la  partie  moyenne  du  creux 
poplité.  De  là  il  se  porte  verticalement  en  bas,  gagne  le  sillon  longitudinal 
que  forment  les  deux  jumeaux  en  s'adossant  l'un  à  l'autre  et  vient  se  placer 
ensuite  le  long  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille.  Il  descend  ainsi  jusqu'au 
bord  postérieur  de  la  malléole  externe,  qu'il  contourne  d'arrière  en  avant  pour 
gagner  le  bord  externe  du  pied. 

Dans  ce  trajet,  le  saphène  externe  accompagne  constamment  la  veine  saphène 
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de  même  nom.  Placé  dans  sa  moitié  supérieuie  au-dessous  de  l'aponévrose  ou 
plus  exactement  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  superficielle,  il  la  tra- 
verse à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  cliemine  alors  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Nous  avons  déjà  vu  que  son  rameau  accessoire  ou  sapliène  péronier 
venait  se  réunir  à  lui  ou  lui  envoyait  tout  au  moins  une  anastomose. 

Avant  d'atteindre  la  malléole  le  nerf  sapbèue  externe  abandonne  comme 
branches  collatérales  plusieurs  rameaux  calcanéens  ou  malléolaires  externes, 
qui  se  distribuent,  comme  l'indique  suffisamment  leur  nom,  aux  téguments 
qui  recouvrent  la  malléole  externe  et  le  côté  externe  du  talon. 

Le  saphènc  externe  se  termine  le  plus  souvent  en  fournissant  deux  rameaux: 
l'un  interne,  l'autre  externe. 

a.  Le  rameau  externe  longe  d'arrière  en  avant  le  bord  externe  du  tarse  et 
du  métatarse  et  se  termine  sur  le  côté  externe  du  petit  orteil,  dont  il  constitue 
le  collatéral  dorsal  externe. 

h.  Le  rameau  interne  se  dirige  vers  le  quatrième  espace  interosseux  et  se 
bifurque  à  l'extrémité  inférieure  de  cet  espace,  pour  former  \e  collatéral  dorsal 
interne  du  cinquième  orteil  et  le  collatéral  dorsal  externe  du  quatrième. 
Nous  devons  faire  observer,  en  passant,  que  le  saphène  externe  et  le  musculo- 
cutané  se  partagent  l'innervation  de  la  face  dorsale  du  pied  et  des  orteils,  mais 
cela  d'une  façon  fort  inégale,  le  nerf  musculo-cutané  fournissant  sept  collaté- 
raux dorsaux,  les  sept  premiers,  tandis  que  le  saphène  externe  n'en  fournit  que 
trois,  les  trois  derniers.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir  le  saphène  externe 
s'épuiser  sur  le  côté  externe  du  petit  orteil  et  le  musculo-cutané  fournir,  dans 
ce  cas,  les  8*"  et  9'^  coUaléraux  dorsaux,  les  neuf  premiers  par  conséquent. 

m.  Nebf  tidial  posTiiuiEUR.  Le  nerf  tibial  postérieur  n'est  que  la  continuation 
du  sciatique  poplité  interne;  c'est,  si  l'on  veut,  le  sciatiqiie  poplité  interne 
ayant  changé  de  nom.  11  débouche  de  l'anneau  du  soléaire  et  suivant,  à  partir 
de  ce  point,  un  trajet  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  il  descend  vers 
la  gouttière  interne  du  calcanéum,  oii  il  se  divise  en  ses  deux  branches  termi- 
nales. 

Dans  ce  trajet,  le  nerf  tibial  postérieur  chemine  d'abord  entre  les  deux 
couches  musculaires  de  la  jambe.  11  repose,  en  avant,  dans  l'interstice  des 
muscles  jambier  postérieur  et  long  fléchisseur  du  gros  orteil,  à  côté  de  l'artère 
tibiale  postérieure,  qui  est  placée  un  peu  en  dedans  et  sur  un  plan  plus  pro- 
fond. En  arrière,  il  est  immédiatement  recouvert  par  l'aponévrose  jambière 
moyenne  et,  au  delà  de  l'aponévrose,  par  les  quatre  muscles  superficiels  de  la 
jambe  (soléaire,  plantaire  grêle  et  jumeaux).  Dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
le  tibial  postérieur,  se  dégageant  de  la  profondeur  des  muscles,  vient  se  placer 
le  long  du  bord  interne  du  tendon  d'Achille;  dans  cette  dernière  portion  de  son 
trajet,  il  n'est  séparé  de  la  peau  que  par  un  double  plan  aponévrotique. 

Le  nerf  tibial  postérieur  abandonne  à  la  jambe  de  nombreuses  branches  colla- 
térales, savoir  : 

a.  Des  rameaux  musculaires,  destinés  aux  quatre  muscles  profonds  de  la 
jambe  et  qui  prennent  le  nom  des  muscles  auxquels  ils  se  distribuent  :  le 
rameau  du  poplité  contourne  le  bord  inférieur  de  ce  muscle  et  se  perd  sur  sa 
face  profonde,  en  abandonnant  un  filet  articulaire  à  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure;  les  rameaux  du  jambier  postérieur,  du  fléchisseur  propre 
et  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  généralement  au  nombre  de  deux  pour 
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chaque  muscle,  pénètrent  dans  les  corps  musculaires  par  leur  face  postérieure 
et  à  des  hauteurs  variables  suivant  les  sujets. 

b.  Un  rameau  calcnnéen  interne,  qui  se  sépare  du  libial  postérieur^  un  peu 
au-dessus  de  l'articulation  du  cou-de-pied  et  va  se  perdre  dans  la  peau  qui 
recouvre  la  lace  externe  du  talon. 

c.  Un  rameau  cutané  plantaire  (homologue  du  rameau  cutané  palmaire  du 
médian),  qui  descend  vers  la  plante  du  pied  et  se  distribue  à  la  peau  de  la 
région. 

Parvenu  dans  la  goiillière  calcanéenne,  le  nerf  tibial  postérieur  se  divise  eu 
deux  branches  terminales:  l'une  interne,  c'est  le  wèvî  plantaire  interne;  l'autre 
externe,  c'est  le  nerf  plantaire  externe.  Nous  nous  contenterons  de  signaler 
ici  les  deux  nerfs  plantaires,  leurs  distributions  à  la  plante  du  pied  ayant  été 
décrite  précédemment  {voy.  Pied  et  Plantaires  ^Nerfs\).  L.  Testlt. 

POPOLLX'AS.      Vo}j.  Cextre-Amékique. 

POPULACE  [Caltha  L.).  Genre  de  Renonculacées.  du  groupe  des  Aquilé- 
giées,  très-voisin  (les  Trollius  {voy.  ïrolle),  dont  il  se  distingue  seulement  par 
les  élamines  toutes  fertiles.  Le  périanthe,  simple,  se  compose  de  cinq  à  sept 
sépales  colorés,  pétaloïdes,  caducs.  Le  fruit  est  formé  de  plusieurs  follicules 
libres,  renfermant  chacun  plusieurs  graines  pourvues  d'un  arille  blanc  de  la 
région  chalazique. 

L'espèce  type,  C.  paluHris  L.,  est  une  lierbe  vivace,  commune  au  printemps 
dans  les  prairies  humides,  les  lieux  marécageux,  sur  le  bord  des  fossés  et  des 
rivières.  On  l'appelle  vulgairement  Populage.  Souci  d'eau,  Souci  des  marais. 
Sa  souche  verticale,  courte,  à  fibres  épaisses,  donne  naissance  à  des  feuilles 
suborbiculairesréniformes,  glabres,  épaisses,  luisantes,  longuement  pédoncu- 
lées,  et  à  des  tiges  dressées  ou  ascendantes,  rameuses  supérieurement  et  portant 
de  deux  à  quatre  feuilles  sessiles.  Les  Heurs,  grandes  et  d'un  beau  jaune,  sont 
solitaires  à  l'extrémité  de  pédoncules  axillaires. 

Le  C.  palustris  L.  est  une  plante  suspecte  dont  toutes  les  parties  ont  une 
saveur  acre  et  astringente.  Ses  boutons  à  fleurs  se  confisent  au  vinaigre  et  se 
mangent  dans  quelques  contrées  comme  les  câpres.  Ses  sépales  servent  en  tein- 
ture et  c'est  parfois  avec  eux,  dit -on,  que  l'on  colore  le  beurre  dans  le  nord  de 
l'Kiirope.  Ed.  Lef. 

POPL'LÉUM    (0XGI:E!\T).       Voy.   O.XGUENT. 

POI'LXIXE.  G-°H--0^  =  C^"'H^''^C'1P0)0''.  Synonyme  :  benzoylsalicine. 
Glvcoside  extraite  par  Braconnot  de  l'écorce,  des  feuilles  et  de  la  racine  du 
tremble  (Populu!!  tremula).  On  la  rencontre  également  dans  le  Populus  alba,\e 
Populus  grœca  et  le  Populus  bahamifera.  Elle  se  forme  encore,  en  même  temps 
que  la  di-  et  la  trihenzoylsalicine,  lorsqu'on  traite  la  salicine  par  le  chlorure  de 
benzoyle,  ou  qu'on  la  soumet  à  la  fusion  avec  l'anhydride  benzoïque. 

La  populine  forme  de  petits  prismes  incolores,  renfermant  :2H-0,  peu  solu- 
bles  dans  l'eau  froide,  mieux  dans  l'eau  chaude  et  dans  l'alcool,  presque  inso- 
lubles'dans  l'éther;  elle  est  d'une  saveur  semblable  à  celle  de  la  réglisse;  elle 
renferme  deux  molécules  d'eau  de  cristallisation,  devient  anhydre  à  100  degrés, 
fond  à  180  degrés  en  un  liquide  huileux,  donne  au-dessus  de  180  degrés  des 
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vapeurs  piquantes  qui  se  concrètent  en  aiguilles,  brunit  vers  220  degrés  sans 
éprouver  de  profonde  altération.  Elle  est  lëvogyre  : 

Soumise  à  l'ébullilion  avec  l'eau  de  baryte  ou  avec  un  lait  de  chaux,  la  popu- 
line  donne  de  l'acide  benzoïque  et  de  la  salicine.   • 

l'opuliiie.  Acide  Salicine. 

benzoïque. 

Les  acides  étendus  et  bouillants  la  décomposent  en  sucre,  saligénine  et  acide 
benzoïque  : 

c^oH^sQs  _|_  2IP0  -^  c'tFO^  -f-  C'iro^  H-  r/ii'^O'' 

Populine.  Salirétine.  Aciilo  Glycose. 

Ijcnzoïrjue. 

La  saligénine  s'altère  et  passe  en  grande  partie  à  l'élat  de  salirétine  C'^^O. 

L'émulsine  ne  provoque  pas  ce  dédoublement  de  la  salicine. 

Traitée  par  un  mélange  de  bichromate  de  potasse  et  d'acide  sulfuriquc,  elle 
fournit  en  abondance  de  l'hydrure  de  salicyle.  L'acide  nitrique  concentré  la 
convertit  en  acides  nilrobenzoique,  jncriquc  et  oxalique  ;  avec  l'acide  nitrique 
étendu  elle  se  comporte  comme  un  alcool,  perd  seulement  une  molécule  d'eau 
et  se  transforme  en  benzoyi-hélicine. 

L'acide  sulfurique  la  colore  en  rouge  amarante.  L.  Un. 

POPULUS.     Voy.  Peuplier. 

PORC.  Les  Porcs,  qui  constituent  avec  les  Hippopotames  {voy.  ce  iuol) 
l'ordre  naturel  des  Porcins  {voy.  ce  mot),  se  répartissent  dans  la  Aiune  actuelle 
en  «plusieurs  genres,  le  genre  Phacochère  {Phacochœrus  F.  Cuv.),  le  genre 
Sanglier  {Sus  L.  part.),  le  genre  Porcule  {Porcula  Ilodgs.),  le  genre  Potamo 
chère  {Potamochœrus  Gr.),  le  genre  Babiroussa  {Babinissa  F.  Cuv.),  et  le 
genre  Pécari  {Dicotyles  G.  Cuv.).  Quelques-uns  de  ces  groupes  étant  l'objet 
d'articles  spéciaux  {voy.  les  mots  Sanglier  et  Pécari),  nous  n'avons  pas  à  entrer 
ici  dans  beaucoup  de  détails  et  nous  pouvons  nous  contenter  de  dire  c[uelques 
mots  seulement  des  Porcs  domestiques,  des  Phacochères,  des  Potamochères, 
desPorcules  et  des  Babiroussas. 

Les  Porcs  domestiques  se  présentent  aujourd'hui  sous  les  formes  les  plus 
variées  :  ainsi  dans  les  expositions  agricoles  on  voit,  à  côté  du  Cochon  commun 
à  la  robe  noire,  blanche  ou  grise,  le  Cochon  à  grandes  oreilles,  le  Cochon  anglais, 
qui  atteint  souvent  un  poids  de  500  kilogrammes,  le  Coclion  de  la  vallée  d'Auge, 
à  la  tête  pointue,  aux  oreilles  fines,  au  poil  clairsemé,  le  Cochon  du  Poitou,  à  la 
tète  massive,  au  front  saillant,  aux  oreilles  longues  et  pendantes,  au  corps  allongé, 
le  Cochon  du  Pcrigord,  au  corps  ramassé,  revêtu  de  poils  rudes,  le  Coclion  de 
Champagne,  le  Cochon  pie,  le  Cochon  des  Ardennes,  aux  oreilles  droites,  le  Cochon 
suédois,  le  Cochon  nain  à  jambes  courtes,  le  Cochon  de  Pologne,  etc.  A  ces  races 
européennes  il  faut  ajouter  une  foule  de  races  exotiques,  telles  que  le  Cochon 
chinois,  au  corps  épais,  au  museau  court  et  concave  en  dessus,  au  front  bombé 
et  aux  oreilles  droites,  le  Cochon  de  Siam  ou  Coclion  du  Tonkin,  qui  diffère  un 
peu  du  précédent  et  qui  se  trouve  non-seulement  dans  le  sud  de  l'Asie,  mais  au 
Cap  de  Bonne-Espérance,  le  Cochon  de  Guinée,  qui  est  très-commun  au  Brésil  où 
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il  a  été,  dit-on,  transporté  de  la  côte  d'Afrique,  et  qiu  se  distingue  par  son  poil 
roux,  sa  petite  tète,  ses  oreilles  pointues,  sa  queue  nue,  traînant  jusqu'à 
terre,  etc. 

On  n'a  pas  encore  pu  établir  d'une  façon  positive  si  ces  races,  et  beaucoup 
d'antres  que  nous  pourrions  citer,  descendent  d'une  souche  unique  ou  si  elles 
procèdent  de  plusieurs  espèces  sauviiges,  vivantes  ou  fossiles;  tout  ce  qu'on 
peut  afQrmer,  c'est  d'une  part  que  certains  Cochons  domestiques,  aban- 
donnés à  eux-mêmes,  manil'estent  une  tendance  à  revenir  au  tvpe  du  Sanglier 
d'Europe,  qui  diffère  d'ailleurs  très-peu  des  Sangliers  asiatiques;  d'autre  part, 
que  la  domestication  du  Cochon  remonte,  principalement  dans  les  contrées  orien- 
tales, à  une  époque  extrêmement  reculée.  Suivant  M.  Stanislas  Julien,  elle  daterait 
même,  dans  le  Céleste-Empire,  de  quarante-neuf  siècles  au  moins.  En  Egypte, 
en  Grèce  et  chez  les  Hébreux,  elle  paraît  s'être  effectuée  à  une  date  moins 
ancienne;  cependant  on  trouve  déjà  représentés  sur  divers  monuments  égyptiens 
■des  troupeaux  de  Cochons  à  la  crinière  hirsute;  il  est  fréquemment  question 
dans  YOdyssée  de  Porcs  engraissés,  et  le  Deutérononie  classe  ces  animaux  parmi 
îas  bêtes  immondes  dont  il  est  interdit  aux  Israélites  de  manger  la  chair.  Cette 
prohibition  semble  avoir  été  déterminée  par  l'idée  que  la  viande  de  Porc, 
employée  comme  nourriture  habituelle,  constitue  l'une  des  causes  de  la  lèpre 
{voy.  ÉLÉrHAMiAsis).  M.  Ehremberg  cite  à  l'appui  de  cette  hypothèse  l'analogie 
■qui  existe  entre  le  mot  c/iasm,  employé  par  Moïse,  et  le  nom  de  Chamsio,  que  les 
Arabes  donnent  encore  au  Sus  scrofa.  D'autres  invoquent  l'étymologie  du  mot 
scrofule  {voy.  ce  mot)  qui  dérive  évidemment  de  scrofa,  mais  qui,  suivant  plu- 
sieurs auteurs,  faisait  primitivement  allusion  à  la  présence  de  tumeurs  gan- 
glionnaires analogues  à  celles  dont  les  Porcs  sont  fréquemment  atteints. 

On  peut  supposer  que  Moïse  avait  constaté  pendant  son  séjour  en  Egypte  les 
inconvénients  que  présente  la  chair  de  Porc  au  point  de  vue  alimentaire  ou  que 
tout  au  moins  il  avait  adopté  les  préjugés  que  les  anciens  Egyptiens  nourrissaient 
à  l'égard  de  celle  espèce  domestique.  Au  dire  d'Hérodote,  en  effet,  les  Égyptiens 
considéraient  le  Porc  comme  un  animal  tellement  immonde  que,  si  une  personne 
en  touchait  un,  fût-ce  même  en  passant,  elle  devait  immédiatement  s'aller  plonger 
•dans  le  fleuve  avec  ses  habits,  que  les  gardiens  de  ces  animaux  étaient  exclus 
des  temples,  et  qu'ils  étaient  forcés  de  se  marier  entre  eux.  11  faut  remarquer 
cependant  qu'Hérodote,  dans  un  autre  passage,  paraît  se  contredire,  puisqu'il 
cite  les  Porcs  au  nombre  des  Quadrupèdes  qu'il  était  permis  aux  Égyptiens 
d'immoler  sur  les  autels,  il  est  vrai,  à  certaines  époques  seulement  et  pour  le 
culte  de  certaines  divinités. 

Les  instructions  détaillées  fournies  par  Varron  et  par  Columelle  sur  la  nourri- 
ture et  les  soins  à  donner  aux  Cochons  domestiques  prouvent  clairement  que 
l'élève  du  Porc  avait  pris  chez  les  Romains  une  extension  considérable.  On  pré- 
tend même  que  c'est  seulement  grâce  aux  colons  romains,  et  par  conséquent 
seulement  après  les  conquêtes  de  Jules  César,  que  cette  branche  de  l'économie 
rurale  fut  cultivée  dans  les  Gaules;  mais  il  faut  supposer  alors  qu'elle  eut  dans 
cette  région  un  développement  extrêmement  rapide,  car  dès  la  période  gallo- 
romaine  les  salaisons  de  la  Séquanie  jouissaient  d'une  grande  réputation.  Des 
Gaules  l'élève  des  Cochons  se  répandit  dans  la  Grande-Bretagne  et  dans  les  con- 
trées septentrionales  de  l'Europe;  toutetois  du  côté  du  nord  elle  rencontra  dans 
la  rigueur  du  climat  une  barrière  infranchissable.  II  n'en  fut  pas  de  même  au 
-sud,  à  l'est  et  à  l'ouest,  et  les  Cochons  transportés  par  les  navigateurs  espagnols, 
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portugais,  hollandais,  français  et  anglais,  dans  l'Inde,  en  Afrique,  en  Océanie  et 
dans  le  Nouveau-Monde,  prospérèrent  admirablement.  Sur  certains  points  même 
quelques-uns  de  ces  animaux,  abandonne's  à  eux-mêmes,  revinrent  à  l'état  sauvage. 
De  nos  jours  l'élève  du  Porc  et  les  industries  qui  s'y  rattachent  sont  devenues 
tellement  prospères  aux  Élats  Unis  que  ce  pays  peut  expédier  des  jambons  et  du 
lurd  dans  toutes  les  parties  du  monde.  Sans  aborder  ici  la  question  des  affec- 
tions parasitaires  des  Godions  domestiques,  qui  sera  plus  convenablement  traitée 
dans  une  autre  partie  du  Dictionnaire  {voy.  le  mot  Trichine),  nous  constatons  en 
passant  que  plusieurs  médecins  et   naturalistes  ont   attribué   l'apparition  de 
quelques  cas  de  trichinose  en  Europe  à  cette  importation  de  viandes  américaines, 
importation  qui  a  été  récemment  entravée  dans  notre  pays  par  des  mesures  rigou- 
reuses. Nous  constaterons  enfin  que,  tandis  que  la  viande  cuilc,  salée  ou  fumée, 
du  Porc,  entre  sous  les  formes  les  plus  diverses  dans  notre  alimentation,  sa 
graisse  purifiée  est  employée  sous  le  nom  à'axonge  [voy.  ce  motj  dans  plusieurs 
préparations  pharmaceutiques. 

Les  Phacociières  se  distinguent  facilement  des  Sangliers  par  leur  dentition 
et  par  la  forme  de  leur  tète  :  ils  sont  en  effet  très-souvent  privés  d'incisives  à  la 
mâchoire  supérieure,  tandis  qu'ils  ont  six  incisives  à  la  mâchoire  inférieure; 
leurs  canines  se  relèvent  toutes  les  quatre  en  manière  de  défenses  et  celles  de 
la  mâchoire  supérieure  acquièrent  un  énorme  développement;  leurs  dents  molaires 
s'usent  rapidement,  surtout  en  avant,  et  présentent  alors  des  figures  irrégulières; 
enfin,  caractère  des  plus  apparents,  leur  tête,  fortement  dilatée  au  niveau  des 
yeux,  porte  sur  cliaque  joue  une  caroncule  verruqueuse  qui  donne  à  l'animal 
une  physionomie  repoussante.  Ces  Porcins,  que  l'on  voit  maintenant  assez  fré- 
quemment dans  les  jardins  zoologiques  de  l'Europe,  se  trouvent  en  Afrique 
depuis  la  Nubie  et  le  Sénégal  jusqu'au  Gap  de  Bonne-Espérance  et  paraissent 
avoir  été  déjà  connus  des  Anciens.  Ils  appartiennent  à  deux  ou  trois  espèces  :  Pha- 
cochœrm  œlhiopirm  Pall.,  Ph.  JEliani  Gr.  et  Ph.  africanus  Gm.)  et  vivent  par 
troupes  de  quinze  à  vingt  individus  dans  les  endroits  boisés  ou  couverts  de 
buissons . 

Les  Potamochères,  que  l'on  désignait  autrefois  sous  les  noms  de  Sangliers  à 
masque,  de  Cochons  de  Guinée  et  de  Cliéroptames,  offrent  également,  sur  les 
cotés  delà  tète,  des  protubérances  qui  correspondent  à  des  saillies  osseuses;  ils 
ont  la  tète  allongée,  les  oreilles  pointues,  surmontées  d'une  touffe  de  poils,  la 
queue  ép-,visse  et  allongée.  On  les  répartit  généralement  en  deux  espèces  dont 
l'une  iPolamochœrm  africanus  Schreb.)  s'étend  du  Gap  de  Bonne-Espérance  à  la 
région  du  Zanibèze,  tandis  que  l'autre  {Potamochœrus  porcus  L.)  est  originaire 
de  la  côte  occidentale  d'Afrique,  d'où  elle  a  été  transportée  au  Brésil. 

Les  Porcules  constituent  un  petit  genre  caractérisé  par  la  présence  de  six 
incisives  à  chaque  mâchoire  et  de  quatre  paires  de  prémolaires,  par  la  forme 
conique  de  la  tête,  dépourvue  de  tubercules  latéraux,  et  par  la  petitesse  des 
oreilles.  Ils  ressemblent  un  peu  à  des  Pécaris,  mais  ils  habitent  une  tout  autre 
réf^iondu  ^lobe.  Une  de  leurs  espèces,  Porcula  papuensis  Lin.,  vit  en  effet  à  la 
Nouvelle  Guinée,  tandis  que  l'autre  (P.  salviania  Ilodgs.)  se  trouve  dans  l'Inde 
septentrionale. 

Enfin  les  Babiroussas,  à  la  face  conique,  aux  oreilles  arrondies,  aux  canines 

fortement  saillantes  et  souvent  recourbées  en  spirale,  à  la  queue  fine  et  aux 

membres  "rêles,  ont  pour  patrie  les  îles  de  Bornéo,  des  Gélèbes,  de  Céram,  de 

Timor,  de  Java,  de  Sumatra  et  de  la  Nouvelle-Irlande.  L'espèce  qui  constitue 
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le  type  de  ce  genre  a  reçu  de  Lesson  le  nom  de  Babirima  al  fur  us.  C'est 
VAper  orientalls  de  Brisson,  le  Sus  babyroussa  de  Linné.  Elle  alteint  qneli|ue- 
fois  la  taille  d'un  Porc  ordinaire  et  se  renconlre  dans  les  contrées  humides  et 
marécageuses.  E,  Olstalet. 

Bibliographie.  —  Gervais  (P.).  Hist.  nal.  des  Mammifères,  t855,  t.  Il,  p.  25i.  —  Graï 
(D--  J.-E.).  On  llie  Suidœ.  In  Proc.  Zool.  Soc.  Lond.,  1868,  p.  2'2.  -  Breiim.  Vie  des  ani- 
maux, édit.  fraiiç.,  t.  II,  p.  7Ô9.  E.  0. 

PORC-FPIC.  Les  Porcs-Épics  forment  le  genre  Hyslrix  de  Linné  et 
constiUient  le  principal  groupe  d'une  petite  famille  {Hijstricidœ)  qui  renferme 
en  oulie  les  Chélomys,  les  Coendous,  les  Ursons  et  les  Atliérures.  Ce  sont  des 
Rongeurs  de  forte  taille,  à  la  tète  volumineuse  et  plus  ou  moins  rcnllée  dans  la 
région  frontale,  au  corps  épais  et  trapu,  à  la  (pieue  riidinienlaire,  aux  pattes 
po>téi'ieurcs  terminées  par  cinq  doigts  bien  développés  et  aux  pattes  anlérieiires 
munies  de  qu;4re  doigts  complets  et  d'un  simple  vestige  de  pouce.  La  partie 
postérieure  de  leur  tète  et  le  dessus  de  leur  corps  sont  revêtus  d'une  véritable 
armure  formée  de  pigments  érectiles  qui  vont  en  augmentant  de  longueur  depuis 
la  nuque  jusqu'au  voisinage  de  la  queue,  où  ces  épines  sont  remplacées  par 
des  sortes  de  tubes  attachés  à  la  peau  par  un  pédicule  grèle  et  ouverts  à  l'autre 
extrémité. 

Quoi  qu'on  ait  dit  à  cet  égard  l'animal  ne  peut  détacher  brusquement  ces 
aiguillons  et  les  darder  sur  son  adversaire;  il  s'en  sert  principalement  comme 
armes  défensives  en  les  redressant  connue  des  chevaux  de  frise;  cependant, 
lorsqu'il  est  serré  de  près,  le  Porc-Epic  se  jette  parfois  brusquement  sur  sou 
agresseur  et  lui  inllige  alors  de  cruelles  blessures. 

Le  genre ////.siri'r,  dont  on  trouve  déjà  les  traces  dans  les  terrains  miocènes  et 
pliocènes  de  la  France,  de  l'Italie  et  de  Tlnde,  est  représenté  dans  la  faune 
actuelle  jiar  une  dizaine  d'espèces  qui  vivent  dans  l'Europe  méridionale,  en 
Asie  et  en  Afrique,  et  dont  la  plus  connue  est  le  Porc-Épic  à  crête  {Hystrix  cris- 
tata  L.).  Cette  espèce  habite  les  pays  baignés  par  la  Médilei'ranée  et  la  mer 
Noire,  mais  n'est  nulle  part  aussi  commune  qu'en  Barbarie  d'où  suivant  quelques 
auteurs  elle  aurait  été  iniroduite  dans  le  sud  de  l'Europe.  Sa  taille  est  à  peu 
près  égale  à  celle  d'un  Blaireau,  mais  le  corps  paraît  bien  plus  gros  qu'il  ne 
l'est  en  réalité,  grâce  aux  nombreux  pigments  dont  il  est  hérissé  et  qui  dissi- 
mulent complètement  le  pelage  ordinaire.  Celui-ci  est  d'un  brun  noirâtre,  tandis 
que  les  aiguillons  sont  annelés  de  noir  et  de  blanc  et  diffèrent  par  leur  mode  de 
coloration  des  soies  grises  ou  brunâtres  qui  forment  sur  la  nuque  une  épaisse 
crinière  et  des  tubes  jaunâtres  qui  garnissent  la  région  caudale.  Le  museau  court 
et  obtus  est  en  partie  dénudé,  sauf  sur  la  lèvre  supérieure  qui  est  profondé- 
ment incisée  et  ornée  de  moustaches  rudes,  et  \q?,  yeux  sont  surmontés  de  poils 
hirsutes. 

Les  Rongeurs  de  cette  espèce,  et  en  général  tous  les  Porcs-Épics,  sont  des 
animaux  tristes  et  farouches,  qui  vivent  ordinairement  isolés,  qui  se  crtusent 
des  terriers  dans  les  endroits  retirés  et  ne  sortent  guère  de  leur  retraite  qu'à  la 
nuit  tombante  pour  se  mettre  à  la  recherche  de  leur  nourriture.  Celle-ci  con- 
siste en  végétaux  herbacés  ou  ligneux  que  les  Porcs-Épics  coupent  avec  leurs 
incisives  et  qu'ils  rongent  méthodiquement  en  maintenant  au  besoin  la  tige  ou 
le  rameau  avec  leurs  pattes  antérieures.  Les  Porcs-Épics  ont  des  ail, ires  gauches 
et  hésitantes  :  ils  cherchent  à  se  terrer  à  la  moindre  alerte,  et,  quand  ils  n'y 
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réussissent  pas,  ils  essaient  {l'intimider  leur  adversaire  eii  redressant  et  en  entre- 
choquant leurs  aiguillons,  ou  bien  encore  ils  se  roulent  en  boule,  à  lu  manière 
des  Hérissons  {voy.  ce  mol).  C'est  ainsi  qu'ils  se  défendent  contre  les  attaques 
des  Chiens  à  l'aide  desquels  on  leur  fait  la  chasse  dans  diverses  contrées  et  notam- 
ment dans  l'Italie  méridionale,  mais,  en  dépit  de  leurs  eflorts,  ils  finissent  par 
être  pris  vivants  par  les  chasseurs  ou  assommés  à  coups  de  bàlon.  En  Europe 
cependant  les  Porcs-Epics  ne  sont  guère  recherchés  comme  gibier,  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  d'autres  parties  du  monde  on  leur  chair  est  très-estimée. 
Les  piquants  de  ces  animaux  sont  encore  employés  comme  aiguilles  à  dissection 
ou  servent  à  fabriquer  des  manches  de  porte-plumes;  en  revanche,  le  bézoard 
que  l'on  trouve  parfois  dans  l'estomac  du  Porc-Êpic  et  qui,  sons  le  nom  de 
piedra  del  porco,  se  vendait  jusqu'à  200  écus,  n'entre  plus  désormais  dans 
aucune  préparation  pharmaceutique. 

Au  cap  de  Bonne-Espérance,  en  Sénégambie,  sur  les  bords  du  canal  de  Mozam- 
bique, dans  le  Tibet,  au  Bengale,  à  Sumatra  et  aux  Philippines,  vivent  d'autres 
espèces  de  Porcs-Epics  qui-  l'on  désigne  sous  les  noms  i\' Ihjstrix  Africœ  aiis- 
tralis,  à'H.  lencura,  d'H.  bengalensis,  d'//.  javcmica,  et  sur  lesquelles  nous 
jugeons  inutile  d'insister,  puisqu'elles  ont  les  mêmes  mœurs  et  le  même  régime 
que  res|)èce  ordinaire. 

Le  genre  Chétomys  {Chœtomys  Gray),  qui  offre  des  caiactères  bien  tranchés 
dans  la  structure  du  crâne  et  dans  la  forme  des  molaires  supérieures,  ne  compte 
qu'une  seule  espèce  (Chœlonujii  subspinosiis  Licht.)  qui  habite  les  provinces  sep- 
tentrionales et  centrales  du  Brésil.  D.ms  celte  espèce  la  queue,  bien  développée, 
est  garnie  d'écaillés  et  de  poils  sur  une  partie  de  sa  longueur  et  dénudée  à 
l'extrcmilc;  la  tête  et  le  corps  sont  revêtus  de  poils  ordinaires  bruns  ou  grisâtres, 
mélangés  de  poils  fins  et  de  soies  raides  représentant  des  aiguillons,  et  les  pattes 
se  terminent  par  des  griffes  recourbées  au  mo^en  desquelles  l'animal  peut 
s'accrocher  fortement  aux  branches  des  arbres. 

Les  Coendous  [Synetheres  Cuv.  ou  Cercolahes  Brandi)  sont  encore  mieux  orga- 
nisés que  les  Chétomys  pour  une  existence  arboric  oie,  car  leur  queue  est  préhen- 
sile dans  sa  portion  terminale  et  leurs  pieds  de  derrièie,  quoique  privés  de  pouce, 
peuvent  saisir  une  branche  avec  beaucoup  de  foi  ce,  grâce  a  l'épanouissement  de 
la  face  plantaire.  Leur  lète  se  termine  par  uu  muflle  é|)ais  et  leur  corps,  outre 
des  poils  ordinaires,  présente  sur  les  parties  supérieures  une  véritable  forêts  de 
piqu;mts  acérés.  Les  Coendous,  dont  on  connaît  ]diisieurs  espèces  {Synetheres 
prehensills  L.;  S.  villosus  F.  Cuv.,  etc.),  habitent  la  Guyane,  la  Colombie,  le 
Venezuela  et  le  Brésil.  Ce  sont  des  animaux  essentiellement  nocturnes,  qui 
dorment  pendant  le  jour  et  qui  circulent  dans  les  ténèbres  de  branche  en 
branche,  d'arbre  en  arbre,  à  la  recherche  de  leur  nourriture.  Les  Indiens 
leur  font  la  chasse  pour  obtenir  leur  chuir  dont  ils  font  grand  cas  et  leurs 
piquants  qu'ils  emploient,  à  défaut  de  sangsues,  en  les  enfonçant  dans  la  peau 
des  malades. 

Les  Ursons  {EretliizonY.  Cuv.)  diffèrent  des  Coendous  par  leur  queue  relati- 
vement courte  et  non  préhensile,  par  leurs  pattes  posiérieures  munies  d'un  doigt 
interne  bien  développé  et  par  leurs  narines  rapprochées  et  séparées  par  une 
cloison  très-mince.  Ils  ne  sont  plus  représentés  de  nos  jours  que  par  une  seule 
espèce,  VErelhizon  dorsatus  L.  ou  Porc-Épic  du  Canada,  qui  se  trouve  depuis 
le  Canada  jusqu'à  la  Virginie  et  depuis  l'Alaska  jus(|u'aa  Nouveau-Mexique. 
Au  contraire,  les  Athérures  {Atherura  G.  Cuv.)  sont  des  Rongeurs  asiatiques 
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et  africains.  Ils  atleigneut  une  taille  plus  forte  que  les  Coendous  et  ils  se  dis- 
tinguent facilement  de  ces  derniers  aussi  bien  que  des  Ursons  non-seulement 
par  leurs  formes  élancées,  mais  encore  par  leur  queue  termine'e  par  un  faisceau 
d'appendices  cornés  qui,  lorsque  l'animal  est  en  mouvement,  s'enire-choquent 
en  un  bruissement  particulier.  Leur  tête  est  surmontée  d'oreilles  courtes  et 
dénudées  et  leur  corps  est  garanti  en  dessus  par  des  soies  raides  et  des  piquants 
acérés  qui  s'im|ilanlent  au  milieu  de  la  fourrure.  Ils  se  répartissent  en  plu- 
sieurs espèces  dout  les  unes,  comme  VAthei^ura  fasciculala  Shaw  ou  Porc- 
Épic  de  Malacca,  vivent  dans  l'Indo-Clu'ne ,  tandis  que  les  autres,  comme 
VAlhei'ura  africana  Gr.  elïA.  armata  Gerv.  habitent  la  côte  de  Sierra  Leone 
et  le  Sénégal.  E.  Oustalet. 

lliDLiOGnAPHiii.  —  Geiivais  (P.).  Hlst.  liai,  des  Mammifères,  1854,  t.  I,  p.  510  et  529.  — 
Brehm.  Vie  des  animaux,  édit.  Iranç.,  t.  II,  204.  —  Trouessart.  Cal.  des  Mammifères, 
Rongeurs,  W'  1950  et  suiv.  E.  0. 

POBCELAIIVE  {Cyprœa  L.).  Genre  de  Mollusques-Gasléropodes-Proso- 
branches,  qui  a  donné  son  nom  à  la  famille  des  Cyprseidés. 

La  coquille  des  Porcelaines  est  ovale  ou  oblongue,  convexe,  lisse  et  brillante 
extérieurement,  à  bords  roulés  en  dedans,  à  spire  peu  apparente,  souvent 
cachée  par  un  dépôt  calcaire  vitreux.  L'ouverture,  longue  et  étroite,  est  profon- 
dément échancrée  de  cliaque  côté  et  plus  ou  moins  dentée  sur  les  bords. 
L'animal  possède  un  pied  large,  tronqué  en  avant.  La  tête  est  pourvue  de  deux 
tentacules  coniques  assez  longs,  à  la  base  externe  desquels  sont  insérés  les  yeux, 
et  le  manteau  présente  deux  lobes  latéraux  très-développés,  qui  se  replient  sur  le 
dos  de  la  coquille  et  se  réunissent  en  avant  pour  former  un  siphon  très-court, 
sin)ple  ou  frangé. 

Les  Porcelaines  ont  des  représentants  dans  presque  toutes  les  mers  du  globe. 
On  eu  connaît  un  grand  nombre  d'espèces,  dont  plusieui's  sont  très-recherchées 
des  cauchjlioiogisles  à  cause  de  leur  belle  coloration.  Elles  vivent  enfouies  dans 
le  sable  à  peu  de  distance  des  rivages.  Citons  notamment  le  Cyprœa  tigris  L., 
de  l'océan  Indien  ;  le  C.  aurantium  L.  ou  Porcelaine  aurore,  des  mers  de  la 
Nouvelle-Zélande  ;  le  C.  rnus  L.  ou  Léopard,  de  l'océan  Atlantique  et  de  la 
Méditerranée,  le  C.  zonaria  L.,  des  côtes  de  Guinée;  enfin  le  C.  moneta  L.  ou 
Cauris,  Monnaie  de  Guinée,  petite  espèce  du  Grand  Océan  Indien,  des  côtes  des 
Maldives  et  de  l'Océan  Atlantique,  dont  certaines  peuplades  africaines  se  servent 
comme  monnaie  courante.  Ed.  Lef. 

PORCIIVS.  Ordre  de  Mammifères  dans  lequel  on  fait  rentrer  les  Porcs 
sauvages  et  domestiques  {voy.  le  mot  Porcs),  les  Hippopotames  {voy.  ce  mot) 
et  quelques  geni-es  actuellement  éteints,  tels  que  les  Hyopotamiis,  les  Antra- 
cotherium,  les  Entelodon,  les  Hyracotherium,  les  Palseocherus  et  les  Ceho- 
cherus.  Tous  les  animaux  de  ce  groupe  qui  font  partie  de  la  faune  contem- 
poraine ont  trois  sortes  de  dents,  ne  possèdent  ni  bois  ni  cornes,  ressem- 
blent aux  Cochons  par  leurs  pieds  bisulques  et  sont  privés  de  la  faculté  de 
ruminer.  E.  Oustalet. 

POREIKCËPHALIE.       Voy.   HÉJirPLÉGIE, 

PORETTA  (La).     Voy.  La  Po:ietta. 
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PORNIC  (Station  mauine,  baijns  de  sable  et  hydrothérapie).  Dans  le  dépar- 
tement de  la  I.oire-Inférieure,  dans  rarrondissemcnt  et  à  20  kilomètres  de 
Paimbœuf,  Pornic,  qu'on  écrivait  autrefois  Pornid,  est  un  chef-lieu  de  canton 
et  un  port  très-abrité  sur  la  baie  de  Bourgneuf,  dans  l'anse  de  Malmy,  près  de 
la  pointe  du  Gourmelon  (chemin  de  fer  de  Nantes  à  Pornic).  Pornic  se  divise 
en  ville  haute  et  en  ville  basse;  cette  dernière  se  nomme  aussi  ville  des  sables; 
elle  est  liâtie  en  amphilliéàlre  sur  le  coteau  nord  du  port,  exposée  au  soleil  du 
midi,  abritée  de  tous  les  vents,  à  l'embouchure  de  la  petite  rivière  ou  canal 
navigable  de  la  Haute- Perche.  De  beaux  escaliers,  taillés  en  plein  roc  en  1783, 
réunissent  les  deux  parties  de  Pornic.  Le  port  contient  surtout  des  navires  qui 
font  la  pêche  de  la  sardine  ou  la  campagne  de  Terre-Neuve.  Pornic  est  dans 
une  excellente  rade  et  bordé  de  beaux  quais  qui  sont  à  sec  à  marée  basse.  Le 
bourg  touche  à  celui  de  Sainte-Marie.  L'église  Saint-Gilles,  la  chapelle  de 
Recouvrance,  le  château,  les  établissements  de  bains  de  mer  chauds  et  d'hydro- 
thérapie, l'anse  aux  Dames,  la  belle  plage  de  la  Malouine,  l'anse  du  Jardinet 
et  la  grande  phige  ou  plage  de  Noé- Vieillard,  fréquentée  surtout  par  les  bai- 
gneurs mondains,  sont  les  promenades  les  plus  suivies,  ainsi  que  le  cromlech 
de  Haute-Folie,  les  cheminées  ou  rochers  creusés  par  le  flot,  et  Préfailles  {votj- 
ce  mot),  remarquable  par  sa  chapelle  et  sa  source  ferrugineuse.  Plusieurs  sources 
de  même  nature  émergent  d'ailleurs  dans  le  canton.  Un  service  quotidien  de 
voitures  publiques  mène  encore  à  la  célèbre  pointe  Saint-Gildas  et  à  la  Ber- 
nerie,  station  marine  dont  nous  avons  parlé.  Les  deux  plages  de  Pornic  sont 
très-fréquenlées  par  les  gens  du  pays  et  par  de  nombreux  baigneurs  de  tous  les 
points  de  la  France,  qui  se  rendent  à  Pornic  pour  y  trouver  une  grande  tran- 
qudlité,  une  vie  confortable  et  peu  coûteuse.  Les  bains  d'eau  de  mer  froide 
et  chaude  sont  pris  dans  les  meilleures  conditions.  Les  rhumatisants  trouvent 
sur  les  plages  de  Pornic  des  bancs  de  sable  marin,  chauffé  p;ir  les  rayons  du 
soleil,  et  dont  ils  peuvent  se  couvrir  le  corps  pendant  une  demi-heure  à  une 
heure.  L'établissement  hydrothérapique,  alimenté  par  de  l'eau  de  source  et 
de  l'eau  de  mer,  permet  à  ceux  qui  en  ont  besoin  de  suivre  un  traitement 
complet. 

A  Pornic,  les  bains  de  mer  peuvent  être  pris  de  bonne  heure  et  tard,  piesque 
comme  dans  les  stations  méditerranéennes.  Les  médecins  des  environs,  et  sur- 
tout de  Nantes,  y  envoient  les  malades  qui  craignent  les  transitions  brusques  de 
la  température  et  ont  besoin  d'une  atmosphère  douce  et  calme.       A.  Rotureao. 

PORPnYRlNE.  Dans  une  écorce  d'un  arbre  de  l'Australie  dont  le  nom 
n'est  pas  connu,  Hesse  a  extrait  deux  alcaloïdes  :  la  chlorogénine  et  la  porphy- 
rine.  On  fait  un  extrait  aqueux  avec  cette  écorce  et  on  acidulé  fortement  avec 
de  l'acide  sulfurique.  La  chlorogénine  est  précipitée  par  une  solution  de  bichlo- 
rure  de  mercure  et  l'excès  du  mercure  éliminé  par  l'acide  sulfhydrique;  on 
neutralise  par  l'ammoniaque,  on  évapore,  on  ajoute  du  carbonate  de  soude  et 
l'on  agite  avec  de  l'éther.  La  dissolution  éthérée  de  l'alcaloïde  décolorée  par 
le  charbon  est  agitée  avec  de  l'acide  sulfurique  étendu,  qui  enlève  la  porphy- 
rine  à  l'éther,  on  la  purifie  par  un  nouveau  traitement  au  carbonate  de  soude 
et  à  l'éther  ;  la  dernière  solution  éthérée  laisse  la  porphyrine  à  l'état  de  pureté. 

La  prophyrine  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  amorphe,  trans- 
parente, et  cristallisable  dans  l'alcool  en  prismes  blancs,  minces  et  fusibles  à 
87  degrés.  Elle  est  soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther;  elle   possède  une 
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réaction  alcaline  et  un  goiit  très-amer.  Avec  les  acides  elle  forme  des  sels 
neutres  très  solubles  dans  l'eau,  l'acide  azotique  concentré  la  colore  en  rouge 
pourpre.  Lutz. 

PORPIIYRIQUE  (Acide).  Cet  acide  est  obtenu  par  la  réaction  à  froid  de 
l'acide  azotique  sur  Veuxanthone  (produit  de  la  sublimation  de  l'acide  etixan- 
thiqne).  Au  bout  de  quebjue  temps  il  se  dépose  une  poudre  jaune  et  cristalline, 
l'acide  porphyrique.  Cet  ;icide  est  très-soluble  dans  l'eau  pure,  mais  insoluble 
dans  l'eau  additionnée  d'acides.  11  est  insoluble  dans  l'alcool  froid,  mais  l'alcool 
bouillant  le  dissout.  Los  sels  qu'il  forme  avec  les  bases  sont  rouges  et  font 
explosion  par  la  cbaleiir.  L'acide  porpliyrique  par  un  contact  prolongé  avec 
l'acide  azotique  se  change  en  acide  oxalique,  en  acide  oxypicrique  et  en  acide 
oxyporpliyrique.  Lutz. 

PORPHYRISATION.       Voy.   PouDRES. 

PORPIIYROSINE.  Alcaloïde  encore  peu  connu,  extrait  de  l'écorce 
d'Alstonia,  où  il  se  trouve  à  côté  de  l'alstonine  et  de  la  porphyrine.     L.  Hk. 

PORPIIYROXIKE.  L'existence  de  cet  alcaloïde  n'est  pas  admise  par  tous 
les  chimistes,  quoi  qu'il  en  soit,  d'après  Merck  la  porphyroxine  existerait  dans 
l'opium  de  Smyrne  et  des  Iiidos,  qui  en  contiendraient  1/2  pour  100.  Andersen 
a  cherché  en  vain  à  l'isoler,  et,  d'apiès  liesse,  ce  ne  serait  qu'un  mélange  de 
plusieurs  bases  de  l'opium  telles  que  la  méconine,  la  laiidanine,  etc.       Ldtz. 

PORRIGO.      Voy.  Teigne. 

PORT-E!\-RESStW  (Station  marine).  A  l'extrémité  occidentale  du  dépar- 
tement du  Calvctdos,  dans  l'arrondissement  et  à  10  kilomètres  de  Baveux,  est 
un  petit  port  de  commerce  et  de  pèche  sur  la  Manche,  à  l'embouchure  de  la 
Dromme  réunie  à  l'Aure  et  à  plusieurs  sources  venant  ensemble  des  Fosses  du 
Soucy.  Sa  plage  est  très-unie  et  exemple  de  galets.  Port-en-Bessin  est  entouré 
d'une  végétation  inconnue  dans  la  plupart  des  terres  voisines  de  la  mer;  aussi 
les  baigneurs  y  peuvent-ils  faire  des  promenades  ombragées  pendant  les  jours 
de  grande  chaleur.  Cette  slation  marine  offre  un  séjour  paisible  où  la  vie  est 
encore  facile  et,  sinon  luxueuse,  au  moins  peu  chère.  A.  R. 

PORT-LOUIS  (Station  marine).  Dans  le  département  du  Morbihan,  dans 
l'arrondissement  et  à  8  kilomètres  de  Lorient,  est  un  chef-lieu  de  canton  peu- 
plé de  5100  habitants,  sur  la  rive  gauche  et  à  l'embouchure  du  Blavet  dans 
l'Atlantique.  Aussi  portait-il  le  nom  de  Blavet  avant  que  Louis  XIII  l'eût 
appelé  Port  Louis.  L'île  de  Groix  est  à  15  kilomètres.  La  plage  de  Port-Louis 
est  fréquentée  par  les  habitants  du  pays  et  par  quelques  personnes  de  la  Bre- 
tagne. A.  R. 

PORT-THAREAU  (Eau  MINÉRALE  de).  Athemiale,  bicarbonatée  sodique 
moyenne^  carbonique  forte.  Dans  le  département  de  la  Nièvre,  dans  l'arron- 
dissement de  Nevers,  dans  le  canton  et  à  8  kilomètres  de  Decize.  La  fontaine 
de  Port-Thareau  a  une  eau  limpide,  transparente,  inodore,  traversée  par  des 
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bulles  gazeuses  grosses,  mais  assez  rares.  Elle  fait  virer  au  rose  les  préparations 
de  tournesol;  la  saveur  est  à  peine  ferrugineuse,  et  cependant  des  flocons  de 
rouille  se  déposent  sur  les  parois  intérieures  de  son  bassin  naturel.  Sa  tempé- 
rature est  de  il», 9  centigrade.  Berthier  eu  a  fait  l'analyse  approximative  ;  il  a 
trouvé,  après  i'évaporalion  de  plusieurs  lilres  d'eau,  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  soude 3,307 

—  cliaiijt 0,1)40 

—  magnc^ie 0,0-27 

—  fer 0,079 

Chlorure  de  sodium 0,4')o 

Sullale  de  soude .  0,106 

Silice 0,048 

Total  tes  M.vTilnES  fi.ves 1,062 

La  fontaine  de  Port-Tharean  est  peu  fréquentée.  Quelques  voisins  l'emploient 
en  boisson  et  en  apprécient  les  propriétés  diurétiques  et  reconsliluautes.     A.  R. 

PORT-VEXDRES  (Station  marine).  Portus  Vénerie.  Dans  le  département 
des  Pyrénées-Orientales,  dans  l'arrondissement  et  à  -40  kilomètres  de  Céret,  à 
6  kilomètres  d'Argelcs,  est  une  petite  ville  fortifiée  sur  la  Méditerranée,  dont  le 
port  est  vaste  et  sur,  et  dont  les  navires  chargent  surtout  pour  l'Algérie.  Sa 
population  est  de  2400  Iialiilants.  Port-Vendres  a  deux  bassins  dont  l'un  contient 
les  baleaux  m.ircbands  et  l'autre  ceux  de  l'État;  500  bâtiments  peuvent  y  lloller 
en  même  temps.  La  lade  a  \7)  mètres  de  profondeur  et  communique  avec  la 
mer  par  un  clienal  creusé  à  19  mètres,  ayant  1  kilomètre  de  longueur  et 
510  mètres  de  largeur,  llepuis  les  travaux  récents  entrepris  dans  le  port,  des 
navires  du  plus  gros  tonnage  peuvent  y  pénétrer.  La  plage  de  Porl-Vcndres  est 
Irès-fréqui  ntée  par  les  habitants  du  Midi  et  par  quelques  baigneurs  même 
éloignés,  qui  y  sont  attirés  par  la  douceur  du  climat,  permettant  d'y  arriver 
de  bonne  heure  et  de  se  baigner  encore  à  une  époque  où  cette  médication  n'est 
plus  possible  sur  les  côtes  de  l'océan.  A.  R. 

PORTA  (Les  deux). 

Porta  (Giovan.m-Battista  délia).  Célèbre  physicien,  né  à  Naples  en  1536, 
mort  à  Naples  le  4  lévrier  1G15.  Il  voyagea  beaucoup,  entra  au  service  du  car- 
dinal Louis  d'Esté,  créa  des  collections  d'histoire  naturelle  et  fonda  dans  sa 
propre  maison,  à  Naples,  V Accademin  dei  Segveti.  Accusé  de  magie,  il  dut  venir 
se  justifier  à  Rome;  Paul  III  supprima  l'Académie  fondée  par  lui,  mais  il  fut 
reçu  dans  celle  dei  Lincei  à  Rome,  puis  à  son  retour  à  Naples  continua  à 
s'occuper  de  science»  physiques. 

Porta  peut  être  considéré  comme  le  créateur  de  l'optique  moderne.  Il  est 
l'auteur  de  la  première  théorie  acceptable  de  la  vision  et  entre  autres  décou- 
vertes a  fait  celle  de  la  chambre  obscure.  Citons  de  lui  : 

I.  Magia  naluralis,  sive  de  miraculis  rerum  naluralium,  libri  IV.  Neapol.,  1389;  in-fol., 
et  iionibr.  édii.  et  Irad.  —  II.  De  furtivis  lilleraruin  nolis  (sorlo  de  sléiiograpjiie).  Neapol., 
15t)5,  iii^",  et  noiubr.  édit.  —  III  l'hytoguomonica  oclo  libris  contenta,  eic.  Naples,  1583, 
in-fol.,  et  nombr.  édit.  —  IV.  De  humana  jihysiognomia.  Sorreiile,  1586,  in-iol.,  et  trés- 
nombr.  édil.  ;  trad.  fiang.,  Rouen,  1655,  in.-S".  Ouvrage  très-celèbre ;  Porta  lut  le  véritable 
fondateur  de  la  pbysioguomoaie.  L.  Un. 

Porta  (Luigi).     Chirurgien  italien,  né  à  Pavie  le  4  janvier  1800,  mort  à 
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Pavie  le  10  septembre  4875.  Il  étudia  à  Pavie  et  à  Vienne,  et  obtint  en  1852 
la  chaire  de  clinique  chirurgicale  et  d'opéralion  dans  sa  ville  natale.  11  a 
laissé  une  grande  réputation  comme  savant  chirurgien  et  habile  opérateur.  Il 
a  écrit  sur  la  ligature  et  la  torsion  des  artères,  sur  les  varices,  sur  la  litlio- 
tritie  (un  traité  traduit  en  allemand  en  1864),  sur  le  goitre,  sur  les  tumeurs 
sébacées,  etc.  L.  Hîs'. 

PORTA  (E\u  MINÉRALE  de).  Alhermule,  bicarbonatée  ferrugineuse  faible, 
carbonique  faible.  Dans  l'île  de  Corse,  dans  l'arrondissement  de  Bastia  et  à 
55  kilomètres,  est  un  canton  peuplé  de  690  habitants,  près  duquel  à  la  base 
du  mont  San-Pietro  émerge  d'un  terrain  granitique  une  source  dont  l'eau  est 
transparente  et  limpide;  sa  réaction  est  neutre  et  elle  est  traversée  par  des 
bulles  gazeuses  d'un  gros  volume  séparées  par  d'assez  longs  intervalles.  Elle  est 
inodore  et  son  goiît  est  à  peine  ferrugineux.  Sa  température  est  de  15°,2  cen- 
tigrade. Son  débit  en  vingt-quatre  heures  est  de  4540  litres.  1000  grammes  de 
cette  eau  transportée  ont  donné  à  0.  Henry  père  le  résultat  suivant  : 

Bicarbonate  de  cli;vux  et  magncsio 0,490 

—  fer 0,0-20 

Chlorure  de  sodium  et  de  niagnésiuiu 0,310 

Sulfale  de  soudo  et  de  chaux 0,271 

Silice,  aiumine,  matière    organique 0,080 

Azotates traces. 

Total  des  matières  fixes 1,171 

Gaz  acide  carhonique  libre traces. 

L'eau  de  la  source  de  Porta  est  exclusivement  employée  en  boisson,  et 
ses  indications  sont  celles  de  toutes  les  eavix  bicarbonatées  ferrugineuses 
faibles.  A.  R. 

PORTAL  (Les  dedx). 

Por<al  (Paul).  Accoucheur  fort  distingué  de  la  fin  du  dix-septième  siècle, 
et  dont  les  intéressantes  observations  sur  la  pratique  obstétricale  sont  lues  encore 
aujourd'liui  avec  finit.  Natif  de  3Iontpellier,  il  vint  faire  ses  études  à  Paris, 
suivit  les  cours  de  la  Faculté  et  les  leçons  de  Pierre  Moreau  au  Collège  de 
France,  et  fut  admis  à  THôtel-Dieu  à  la  place  de  gagnant  maîtrise.  Il  est  mort 
le  l"juillet  1705: 

I.  Descriptions  anatomiqties  au  sujet  d'un  enfant  d'une  figure  extraordinaire.  Paris, 
1672,  in-12°.  —  II.  La  -pratique  en  accouchement,  soutenue  d'un  grand  nombre  d'observa- 
tions. Paris,  1675,  in-8°.  L.  Us. 

Porta!  (AntoiiNe).  Professeur  au  Collège  royal  et  au  Jardin  du  Roi,  baron  de 
l'Empire,  membre  du  Conseil  général  des  hôpitaux,  membre  de  l'Académie  des 
sciences,  ce  célèbre  médecin  naquit  à  Gaillac  (Tarn),  le  7  janvier  1742.  11  fit 
ses  études  à  Alby  et  à  Toulouse,  prit  d'abord  le  grade  de  docteur  à  Montpellier, 
et  fît  presque  aussitôt  dans  cette  ville  des  cours  publics  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie. 11  vint  à  Paris  en  1766,  et  n'hésita  pas,  pour  obéir  ans  règlements 
alors  en  vigueur,  de  se  mettre  sur  les  bancs  de  la  Faculté  de  Paris,  qui  lui 
donna  le  bonnet  en  1774.  Dès  lors  il  s'associa  aux  travaux  de  Sénac  et  de 
Lieutaud,  et  succéda  à  Ferrein  dans  la  place  de  professeur  d'anatomie  au  Collège 
de  France.  En  1777,  Buffon  lui  fit  donner  la  chaire  d'anatomie  au  Jardin  du 
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Roi.  Malgré  les  travaux  de  l'enseignement,  il  se  livra  avec  zèle  à  la  pratique  de 
la  médecine,  et  acquit  une  brillante  clientèle.  A  la  Restauration,  Louis  XVIII  le 
nomma  son  premier  médecin,  place  qu'il  conserva  sous  Cliarles  X.  A  la  fonda- 
tion de  l'Académie  de  médecine,  établissement  à  la  création  duquel  il  contribua 
pour  une  large  part  (1820),  il  en  fut  nommé  président  d'honneur.  Il  mourut  à 
Paris,  le  25  juillet  1832.  Portai  a  été  un  écrivain  très-fécond.  Nous  mention- 
nerons seulement  : 

I.  Dissertatio  medico-chirurgica  générales  luxationum  complectens  noliones.  Monspelii, 
1704,  in-S".  —  H.  Précis  de  la  chirurgie  pratique,  contenant  l'histoire  des  maladies  chi- 
rurgicales et  la  manirre  la  plus  en  usage  de  les  traiter.  Paris,  17GS,  2  vol.  in-S".  — 
III.  Histoire  de  Vanatomie  et  de  la  chirurgie,  contenant  l'origine  et  les  progris  de  ces 
sciences.  Pari?,  1770,  6  vol.  in-S".  —  IV.  liapport  fait  par  ordre  de  V Académie  des  sciences 
sur  les  effets  des  vapeurs  méplùtiques  dans  le  corps  de  l'homme,  et  principalement  sur  la 
vapeur  de  charbon,  avec  un  précis  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  rappeler  à  la  vie 
ceux  qui  ont  été  suffoqués.  Paris,  1774,  in-l'i.  —  V.  Observations  sur  la  nature  et  le  trai- 
tement du  raciiitistne  ou  des  courbures  de  la  colonne  vertébrale  et  de  celles  des  extrémités 
supér'ifures  et  inférieures.  Paris,  1779,  in  4°.  — V/.  Observations  sur  les  effets  des  vapcurn 
méphitiques  dans  l'homme,  sur  les  noués,  etc.,  6°  édition,  à  laquelle  on  a  ajoute  des  Obser- 
vations sur  les  effets  de  plusieurs  poisons  dans  le  corps  de  l'homme,  etc.  Paris,  1787, 
in-S".  —  Vil.  Observations  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  phthisie pulmonaire.  Paris, 
1792,  in-8°;  1800,  2  vol.  in-8°;  Vienne,  ISU,  5  vol.  in-8°.  —  VIII.  Sur  la  nature  et  le  trai- 
tement des  melsena,  ou  de  la  maladie  appelée  vulgairement  maladie  noire,  an  VU,  in-S". 
—  IX.  Cours  d'anatoniie  médicale.  Paris,  1804,  5  vol.  in-4°  et  in-S".  —  X.  Observations 
sur  la  nahire  et  le  traitement  de  l'apoplexie.  Paris,  1811,  in-8°.  —  XI.  Observations  sur  la 
nature  et  le  traitement  des  maladies  du  foie.  Paris,  1813,  in-S".  —  XII.  Observations  sur 
la  nature  et  le  traitement  de  l'hydropisie.  Paris,  1824,  2  vol.  in-8°.  L.  Un. 

PORTE  (veii\'E).  §  I.  Anatoniie.  Considérées  d'une  fiiçon  générale  et 
dans  la  série,  les  veines  se  divisent  en  deux  grands  groupes:  les  unes,  et  c'est  le 
plus  grand  nombre,  marchent  directement  des  capillaires  vers  le  cœur,  augmen- 
tant graduellement  de  calibre,  recevant  des  branches,  mais  n'en  donnant  jamais, 
si  ce  n'est  quelques  anastomoses  pour  les  veines  voisines  :  telles  sont  les  veines 
caves,  les  jugulaires,  les  veines  des  membres.  Les  autres,  prenant  également 
naissance  dans  les  capillaires,  se  comportent  comme  les  précédentes  dans  une 
certaine  parlie  de  leur  trajet,  puis  brusquement  elles  pénètrent  dans  un  organe 
et  s'y  ramilient,  s'y  capillarisent  à  la  manière  des  artères.  Ces  dernières  veines, 
constituées,  on  le  voit,  par  un  tronc  principal  intermédiaire  à  deux  réseau.v 
capillaires,  un  réseau  d'origine  et  un  réseau  terminal,  ont  reçu,  en  morpho- 
logie générale,  le  nom  de  veines  pointes  ou  d^ appareils  parles  [voy.  Système 
veineux). 

On  distingue  dans  l'économie  animale  trois  appareils  portes  :  i"  l'appareil 
porte  abdominal,  le  plus  important  et  le  plus  connu,  qui  prend  naissance  dans 
les  réseaux  capillaires  du  tube  intestinal  et  se  ramifie  dans  le  foie;  2°  l'appareil 
porte  rénal,  particulièrement  bien  développé  chez  les  Poissons,  les  Batraciens, 
les  Reptiles  et  même  chez  les  Oiseaux;  3"  l'appareil  porte  pulmonaire,  qui  possède 
tous  les  caractères  anatomiques  des  appareils  portes  chez  les  Mullusques  céphalés 
et  acéphales,  mais  qui  se  modifie  et  se  complique,  chez  les  Vertébrés,  par  l'appa- 
rition du  cœur  droit  sur  le  trajet  du  vaisseau  veineux  qui  porte  le  sang  noir  vers 
le  champ  de  l'hématose.  De  ces  trois  appareils  l'homme  ne  possède  d'une  façon 
bien  nette  que  le  premier.  Il  est  représenté  par  la  veine  porte  des  traités  clas- 
.  siques  et  nous  pouvons  la  définir  :  un  volumineux  vaisseau  à  sang  noir  qui  pro- 
vient des  réseaux  capillaires  de  tous  les  viscères  abdominaux,  le  rein  et  le  foie 
exceptés,  se  porte  vers  la  face  inférieure  du  foie,  pénètre  dans  cet  organe  et  s'y 
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capill;irise  de  nouveau  comme  le  ferait  une  arlère.  Celte  définition  sommaire 
justifie  de  tous  points  la  comparaison  ancienne  qtii  faisait  du  système  porte  un 
arbre  dont  les  racines  plongent  dans  toule  l'étendue  du  tube  gaslro-inlestinal 
et  dont  les  brandies  se  ramifient  dans  le  foie. 

A  un  point  de  vue  purement  descriptif  il  convient  de  diviser  la  veine  en  trois 
portions:  ses  brandies  d'origine,  son  tronc,  ses  branches  terminales. 

\°  Branches  d'origine.  Trois  grosses  veines,  la  s^plénique,  la  viésentérique 
inférieure  et  la  mésentériqtie  supérieure,  se  réunissent  dans  le  voisinage  de  la 
têle  du  pancréas  pour  former  le  lionc  de  la  veine  porte. 

a.  La  veine  splénique  {lienalis,  splenica)  correspond  exactement  à  l'artère 
de  même  nom.  Elle  tire  son  origine  de  la  face  interne  de  la  rate  par  cinq  ou 
six  brandies  [voij.  Rate)  primitivement  di:>tincles,  mais  qui  se  réunissent 
presque  inimciJialement  après  leur  sortie  de  cet  organe.  Elle  se  porte  alors 
horizontalement  de  gauche  à  droite,  le  long  du  bord  supérieur  du  pancréas, 
au-dessus  et  en  arrière  de  l'artère  splénique.  Contrairement  à  cette  artère  qui 
décrit,  comme  on  le  sait,  des  flexuosités  nombreuses,  la  veine  est  sensiblement 
rectiligne.  Chemin  faisant,  elle  reçoit  comme  uflluenls  :  la  veine  gaslro-épiploique 
gauche,  tpii  provient  de  la  grande  combine  de  l'estomac;  les  veines  gastriques 
[venœ  brèves  ventriculi),  qui  coiTcs()ondent  aux  vaisseaux  courts;  les  veines 
pancréatiques  et  plusieurs  veines  duodénales,  dont  le  nom  seul  indique  suffi- 
samment la  provenance. 

h.  La  veine  mésenlérique  inférieure  ou  pelite  mésaraïque  {mesenterica 
inferior  seu  minor,  colica  sinistra)  répond  'a  l'artère  mésentcrique  inférieure, 
branche  de  l'aorle  abdominale.  Impaire  comme  celte  artère,  elle  s'éleiul  du 
rectum,  où  elle  fait  suite  aux  plexus  hémorrhoïdaux  {voy.  Rectum),  jusqu'à  la 
face  postérieure  de  la  tète  du  pancréas  où  elle  se  réunit  à  la  vtine  splénique. 
Elle  décrit  ainsi  une  longue  arcade  dont  la  concavité  est  dirigée  à  droite.  Dans 
ce  trajet  l.i  veine  mésenléiique  inférieure  reçoit  par  sa  convexité  les  trois  veines 
coliques  gauches,  qui  correspondent  aux  branches  artérielles  de  même  nom  et 
lui  apportent  le  sang  veineux  de  la  plus  grande  partie  du  rectum,  de  l'S  iliaque 
du  côlon,  du  côlon  descendant  et  de  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse. 

c.  La  veine  mésentérique  supérieure  ou  grande  mésaraïque  [mesenterica 
superior  seu  tnagna)  correspond,  elle  aussi,  par  son  origine  et  par  son  trajet,  à 
l'artère  homonyme.  Comme  elle,  elle  est  impaire  et  située  à  droite  de  la  ligne 
méiliane;  comme  elle,  elle  décrit  une  longue  courbe  à  concavité  dirigée  à  droite, 
répondant  par  son  extrémité  inférieure  à  la  terminaison  de  l'intestin  grêle  et 
par  son  extrémité  supérieure  à  la  partie  postérieuie  du  pancréas;  comme  elle, 
enfin,  elle  chemine  tout  d'abord  le  long  du  bord  postérieur  du  mésenlèie,  croise 
ensuite  de  bas  en  linut  la  face  antérieure  de  la  troisième  portion  du  duodénum, 
pour  disparaître  immédiatement  après  au-dessus  du  pancréas.  La  veine  mésen- 
térique supérieure  reçoit:  1°  par  sa  concavité,  les  trois  veines  coliques  droites 
qui  proviennent  de  la  portion  ascendante  du  gros  intestin  et  de  la  moitié  droite 
du  côlon  transverse;  2"  par  sa  convexité,  toutes  les  veines  de  l'intestin  grêle. 
Ces  dilférentes  veines  intestinales  {voij.  Ijvtesti.ns)  s'ana^tomosent  plusieurs  fois 
entre  elles  au  sortir  de  l'intestin  et  forment  aiii>i  deux  ou  trois  séries  d  arcades 
rappelant  exactement  les  arcades  artérielles  correspondantes. 

2°  Tronc  de  la  veine  porte.  Des  trois  branches  d'origine  que  nous  venons  de 
décrire  la  veine  .'pléiiique  et  la  mésentérique  inférieure  se  réunissent  l'une  à 
l'autre  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas,  sur  la  ligne  médiane  ou  à  peu 
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de  distance  de  celte  ligne.  Il  en  résulte  un  tronc  unique,  tronc  commun  de  la 
splénique  et  de  la  petite  mésentérique.  Ce  tronc  continue  de  gauche  à  droite 
le  trajet  de  la  splénique  et  se  réunit  à  son  tour,  après  un  parcours  de  5  ou  4  cen- 
timètres seulement,  avec  la  veine  mésentérique  supérieure.  Le  tronc  qui  résulte 
de  celte  union  est  la  veine  porte  proprement  dite.  La  veine  splénique  étant 
presque  horizontale  et  la  veine  mésentérique  supérieure  presque  verticale, 
on  voit  que  l'angle  de  réunion  de  ces  deux  vaisseaux  diffère  peu  de  l'angle 
droit  :  il  mesure  85  degrés  environ.  Le  sommet  de  cet  angle  est  situé  sur  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  têle  du  pancréas. 

Ainsi  formé,  le  tronc  de  la  veine  poiie  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut 
et  de  gauche  à  droite  vers  le  sillon  Iransverse  du  foie  où  il  se  termine  en  se 
bifurquant.  Il  mesure  de  8  à  12  centimètres  de  longueur.  Dans  ce  trajet,  la 
veine  porte  chemine  entre  les  deux  lames  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Elle  est 
en  rapport:  en  avant,  avec  la  tète  du  pancréas  qui  se  creuse  parfois  en  gouttière 
pour  !a  recevoir,  avec  la  deuxième  portion  du  duodénum,  l'artère  lic|)atique, 
les  lym[)hatiques  du  foie  et  le  canal  cholédoque;  en  arrière,  elle  répond  au 
bord  antérieur  de  l'hiatus  de  Winslow  qui  la  sépare  de  la  veine  cave  inférieure. 

Chemin  faisant,  le  tronc  de  la  veinef  porte  reçoit,  à  des  hauteurs  variables, 
quelques  affluents  collatéraux,  notamment  :  la  veine  (laslro-éplploique  droite, 
qui  longe  de  gauche  à  droite  la  grande  courbure  de  leslomac;  la  veine  coro- 
naire stomachique,  qui  suit  dans  le  même  sens  la  petite  courbure;  la  veine 
pijlorique,  qui,  comme  son  'nom  l'indique,  provient  des  deux  faces  du  pylore, 
toutes  veines  qui  correspondent  aux  artères  de  même  nom.  Elle  reçoit  généra- 
lement aussi  la  ve'mecijs tique,  qui  descend  de  la  vésicule  biliaire  Cette  dernière 
veine,  cependant,  s'ouvre  sur  bien  des  sujets  dans  la  branche  droite  de  bifur- 
cation de  la  veine  porte. 

3°  Branches  terminales  [veine  porte  hépatique,  portion  artérieuse  de 
quelques  auteurs).  Parvenu  au  hile  du  foie,  le  tronc  de  la  veine  porte  se  divise 
en  deux  grosses  branches  terminales.  Ces  deux  brandies  dont  l'une  se  dirige  à 
droite,  l'autre  à  gauche,  sont  couchées  dans  le  sillon  transvorse  du  l'oie;  elles 
semblent  former  là  un  vaisseau  unique  presque  horizontal,  sur  lequel  vient  se 
brancher  perpendiculairement  le  tronc  même  de  la  veine  porte.  Quelques  ana- 
tomistes  le  désignent  encore  sous  le  nom  de  sinus  de  la  veine  porte  [sinus 
venœportarum),  dénomination  qui  ne  lépond  à  rien  et  qui  doit  être  abandonnée. 

La  branche  droite  de  bifurcation  de  la  veine  porte,  remarquable  par  son 
volume,  pénètre  dans  le  lobe  droit  du  foie;  la  branche  gauche,  plus  longue, 
mais  moins  volumineuse  que  la  précédente,  disparaît  de  même  dans  le  lobe 
gauche.  L'une  et  l'autre,  parvenues  dans  l'épaisseur  du  foie,  s'y  ramifient  et  s'y 
résolvent  en  réseaux  capillaires,  suivant  une  modalité  aujourd'hui  bien  connue 
et  qui  a  été  déjà  étudiée  à  propos  de  la  structure  du  foie  [voy.  Foie). 

Finalement,  le  sang  veineux  charrié  par  le  système  porte  aboutit  à  la  veine 
cave  inférieure  par  l'intermédiaire  des  veines  sus-hépatiques. 

Le  système  porte  est  entièrement  dépourvu  de  valvules,  d'oii  la  facilité  avec 
laquelle  on  remplit  toutes  ses  branches  par  une  injection  poussée  du  tronc  vers 
les  capillaires. 

STRrcTURE.  Considérée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  la  veine  porte  appar- 
tient (Ebcrth)  à  la  classe  des  veines  dont  les  parois  possèdent  deux  ordres  de 
fibres  musculaires,  des  fibres  circulaires  et  des  fibres  longitudinales,  et  dans 
laquelle  il  convient  de  ranger  également  la  veine  cave  inférieure,  la  grande 
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azygos,  la  rénale  et  la  saphcne  interne.  Lorsqu'on  sectionne  transversalement  ce 
vaisseau  et  qu'on  examine  la  coupe  au  microscope  avec  un  grossissement  faible, 
on  a  sous  les  yeux  trois  couches  nettement  distinctes  :  «  Une  interne  à  stries 
longitudinales,  une  moyenne  composée  de  sections  arrondies,  bien  colore'es  par 
le  picro-carminate,  une  externe  contenant  les  mêmes  sections,  mais  réunies  en 
faisceaux  nettement  limités.  Ces  trois  couches,  examinées  à  un  plus  fort  gros- 
sissement, sont  toutes  musculaires,  ce  qui  peut  doimer  une  idée  de  la  puis- 
sance de  cette  veine.  La  couche  interne  commence  immédiatement  sous  la 
lame  élastique  interne,  qui  est  bien  nette  et  mesure  1/20Ô  de  millimètre.  Elle 
montre  des  faisceaux  serrés,  lisses,  séparés  par  du  tissu  conjonctif  et  des  fibres 
élastiques  abondantes;  son  épaisseur  peut  être  évaluée  en  moyenne  à  75  mil- 
lièmes de  millimètre;  cette  couche  s'appuie  sur  une  deuxième  assez  fortement 
élastique.  La  couche  moyenne  montre  en  section  transversale  des  faisceaux  peu 
volumineux  de  fibres  lisses,  mais  formant  des  groupes  très-rapprochés.  Cette 
couche  est  dirigée  dans  le  sens  longitudinal  et  mesure  de  125  h  500  millièmes 
de  millimètre.  Entre  les  faisceaux  existe  du  tissu  conjonctif  et  des  sections  de 
fibres  élastiques.  La  couche  externe  est  si  bien  limitée  qu'on  peut  réellement 
lui  lai:-ser  le  nom  de  tunique  externe.  Ce  tissu  lamineux  qui  en  forme  le  fond 
est  découpé  par  des  fibres  élastiques,  aboutissant  à  des  sections  de  fibres,  ce  qui 
indique  l'existence  d'un  réseau  élastique  dans  les  deux  plans  de  cette  tunique. 
C'est  dans  ces  mailles  élastiques  qu'on  voit  des  faisceaux  musculaires  à  direction 
longitudinale,  peu  volumineux,  assez  rares  et  par  conséquent  espacés.  Ces  fais- 
ceaux ne  constituent  pas  une  troisième  couche  musculaire.  Ils  doivent  être  con- 
sidérés comme  un  renforcement  des  couches  précédentes  et  sont  probablement 
la  continuation  des  faisceaux  longitudinaux  externes  qu'on  voit  sur  la  veine 
mésentérique  supérieure  »  (Bagnéris,  in  Th.  inaug.,  De  la  structure  micro- 
scopique des  veines  normales.  Nancy,  1879). 

Veines  PORTES  ACCESSOIRES.  Indépendamment  du  sang  veineux  qui  lui  provient 
du  tronc  de  la  veine  porte,  le  foie  en  reçoit  encore  de  plusieurs  autres  veines 
plus  petites  qui  se  ramifient  dans  son  intérieur  comme  la  veine  porte  elle-même, 
devenant  ainsi  de  véritables  veines  portes  accessoires.  Ces  veines  pénètrent  direc- 
tement dans  le  foie,  ou  bien  s'abouchent,  au  voisinage  du  bile,  dans  lune  des 
divisions  de  la  veine  porte.  M.  Sappey  {Mém.  de  la  Société  de  biologie,  1859, 
p.  2),  qui  les  a  étudiées  avec  le  plus  grand  soin,  les  rattache  à  cinq  groupes, 
savoir  : 

1°  Le  premier  groupe  [groupe  gastro-hépatique),  situé enire  les  deux  feuillets 
de  l'épiploon  gastro-héj>atique,  comprend  plusieurs  veinules  qui  proviennent 
soit  de  la  courbure  de  l'estomac,  soit  de  l'épiploon  lui-même;  elles  viennent  se 
jeter  dans  les  lobules  qui  limitent  en  avant  et  en  arrière  le  sillon  transverse  du 
foie.  La  veine  pylorique  fait  quelquefois  partie  de  ce  groupe. 

2°  Le  deuxième  groupe  {groupe  cystique),  plus  considérable  que  le  précédent, 
est  formé  par  douze  ou  quinze  veinules  qui  de  la  moitié  inférieure  de  la  vési- 
cule biliaire  se  rendent  aux  lobules  hépatiques  voisins  de  cette  vésicule. 

5"  Le  troisième  groupe  {groupe  des  veinules  nourricières)  comprend  tout  un 
ensemble  de  veinules  fort  petites  qui  naissent  des  parois  mêmes  de  la  veine  porte, 
de  l'artère  hépatique  et  des  conduits  biliaires,  et  qui  viennent  se  ramifier,  après 
avoir  traversé  la  capsule  de  Glisson,  dans  les  lobules  du  voisinage. 

4"  Le  quatrième  groupe  {groupe  du  ligament  suspenseur)  se  compose  de  vei- 
nules également  très-grêles  qui  prennent  naissance  à  la  face  inférieure  du  dia- 
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phragme,  descendent  vers  le  foie,  en  suivant  le  ligament  suspcnseur  de  cet 
organe,  et  se  ramifient  dans  les  lobules  sous-jaccnts. 

5°  Le  cinquième  groupe,  enfin  {groupe  ombilical,  paromhilicaï],  le  plus 
important  de  tous,  est  constitué  par  toute  une  série  de  veinules  qui  prennent 
naissance  dans  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  au  voisinage  de  l'ombilic  et  se 
portent  vers  le  sdlon  longitudinal  du  loie,  en  suivant  le  bord  inlcrieur  du  liga- 
ment suspenseur.  J'en  emprunte  textuellement  la  description  à  M.  Sappey  :  «  Les 
plus  importantes  viennent  se  terminer  sur  le  bord  traiicliant  du  foie  à  l'entrée 
du  sillon  longitudinal.  D'autres,  beaucoup  plus  ténues  et  qui  ne  sont  le  plus  sou- 
vent visibles  qu'après  avoir  été  injectées,  entrent  dans  ce  sillon  et  se  distribuent 
dans  les  lobules  de  sa  partie  la  plus  profontle.  D'autres,  très-déliées  aussi, 
suivent  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  qu'elles  enlacent  de  leurs  anastomoses; 
une  ou  deux  de  ces  dernières  s'ouvrent  constamment  soit  dans  la  branche  gauche 
de  la  veine  porte,  au  niveau  même  de  l'insertion  du  cordon  de  la  veine  ombili- 
cale, soit  plus  souvent  encore  dans  la  partie  de  ce  cordon  qui  est  restée  per- 
méable. A  leur  origine,  les  veines  de  ce  groupe  communiquent,  d'une  part,  avec 
les  veines  épigastriques  et  mammaires  internes;  de  l'autre,  avec  les  veines  tégu- 
menteuses  de  l'abdomen.  » 

De  ces  cinq  groupes  de  veines  portes  accessoires,  les  trois  premiers  naissent 
directement  du  tube  digestifou  de  ses  annexes,  comme  la  veine  porte  elle-même 
Ils  n'ont  en  pathologie  et  en  clinique  qu'une  médiocre  importance.  Mais  il  n'en 
est  pas  de  même  des  deux  autres  :  le  quatrième  et  1(!  cinquième  groupe,  en 
elïet,  proviennent  des  parois  abdominales  oii  elles  entrent  en  relation  dune  part 
avec  les  radicules  des  veines  thoraciques  et  mammaires  internes,  tributaires  de 
la  veine  cave  supérieure,  d'autre  part,  avec  les  veines  épigastriques  et  les  veines 
sous-cutanées  abdominales,  tributaires  de  la  veine  cave   inférieure.   Ces  deux 
groupes  constituent  donc  de  véritables  anastomoses  jetées  entre  la  veine  porte 
et  le  système  des  veines  caves.  On  conçoit,  dès  lors,  toute  l'importance  qu'ac- 
quièrent ces  veines  anastomotiques  dans  les  cas  oia,  par  suite  d'une  lésion  du 
loie  (cirrhose),  le  sang  de  la  veine  porte  ne  s'écoule  plus  librement  à  travers  cet 
organe.  Cédant  alors  à  une  exagération  de  la  pression  intra-vasculaire,  elles  se 
dilatent  progressivement  et,  de  minuscules  qu'elles  étaient,  acquièrent  parfois 
un  volume  très-considérable.  Elles  forment  ainsi  autant  de  chemins  détournés, 
ou,  si  l'on  veut,  de  courants  dérivatifs,  grâce  auxquels  le  sang  recueilli  dans 
les  viscères  abdominaux  par  les  radicules  de  la  veine  porte  et  qui  ne  peut  plus 
traverser  le  foie  s'écoule  dans  l'une  ou  l'autre  des  deux  veines  caves  et  arrive 
cjuand  même  à  l'oreillelle  droite.  Lune  de  ces  veines  surtout  participe  à  cette 
augmentation  de  calibre  :  c'est  celle  qui  naissant  de  la  paroi  abdominale,  dans 
le  voisinage  de  l'ombilic,  s'engage  dans  le  ligament  suspenseur  et  vient  dé- 
boucher dans  la  branche  de  bifurcation  gauche  de  la  veine  porte.  Elle  prend 
parfois  des  proportions  véritablement  insolites,  et,  comme  elle  longe  le  bord 
inférieur  du  ligament  suspcnseur,  elle  peut  en  imposer  pour  des  cas  de  per- 
sistance de  la  veine  ombilicale,  qui  suit  absolument  le  même  trajet. 

Autres  communicatio.ns  du  système  porte  avec  i.e  système  veineux  général. 
Mais  les  vaisseaux  que  nous  venons  d'indiquer  ne  sont  pas  les  seuls  à  fiivoriser 
la  circulation  supplémentaire,  qui  s'établit  toujours  lorsque  le  courant  normal 
de  la  veine  porte  à  la  veine  cave  à  travers  le  foie  est  gêné  ou  interrompu.  Le 
système  porte  communique  par  un  bon  nombre  de  ses  radicules  avec  des 
réseaux  veineux  qui  sont  tiibutaires  du  système  des  veines  caves  :  il  y  a  là,  au 
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confin  des  deux  systèmes,  des  anastomoses  qui  les  unissent  l'un  à  l'autre  et  qui 
augmentent  de  calibre  à  l'état  pathologique  pour  permettre  au  sang  empri- 
sonné dans  le  système  porte  de  s'écouler  dans  la  veine  cave  ou  dans  l'azygos. 
La  plus  importante  peut  être  de  ces  anastomoses  se  trouve  au  niveau  du 
rectum  où  la  veine  liémorrhoidnle  supérieure,  branche  d'origine  de  la  veine 
porte,  s'unit  avec  les  hémorrhoïdales  inférieures  qui  se  jettent  dans  la  veine 
honteuse  interne  et  de  là  dans  l'hypogaslrique.  Il  en  existe  une  autre  au  niveau 
du  cardia  où  les  radicules  de  la  coronaire  stomachique  entrent  en  relation  avec 
les  veines  œsophagiennes  qui  vont  se  déverser  soit  dans  les  intercostales,  soit 
dans  les  azygos.  Un  troisième  groupe  d'anastomoses  {système  de  Retziiis)  existe 
dans  les  parois  elles-mêmes  du  tube  intestinal  où  les  radicules  des  veines  méseii- 
tériques  communiquent  avec  les  radicules  de  plusieurs  petits  troncs  qui,  au  lieu 
de  se  diriger  vers  le  foie,  se  rendent  soit  à  la  veine  cave  inférieure,  soit  à  l'un 
de  ses  affluents. 

Ce  sont  là  des  anastomoses  bien  connues  et  dont  on  rencontre  la  description 
dans  tous  les  traités  classiques.  Mais  il  doit  y  en  avoir  bien  d'autres,  et  je  n'en 
veux  |iour  preuve  que  cette  observation  intéressante  de  Rindfleisch  [Histologie 
pathuluyiqite,  Irad.  franc,  de  Gioss,  p.  477),  dans  laquelle  la  veine  porte  était 
oblitérée  ;  le  sang  contenu  dans  ce  vaisseau  s'écoulait  par  les  veines  très-dilatées 
du  plexus  spermatique.  Je  signalerai  encore  à  ce  sujet  un  fait  de  llyrll,  qui  vit 
une  veine  de  l'uretère  se  Jeter  dans  la  veine  colique  gauche  ;  un  deuxième  fait 
du  même  anastomiste,  qui  put  par  une  injection  poussée  dans  la  mésentérique 
renqtlir  le  plexus  veineux  du  vagin  et  de  l'utérus,  et  aussi  les  recherches  ana- 
toniiques  du  professeur  Luschka  {Die  Loge  d.  Bauchorgane  des  Menschen)  des- 
quelles il  resuite  que  la  veine  splénique  entre  normalement  en  relation,  dans  le 
voisinage  de  la  queue  du  pancréas,  avec  les  branches  radiculaires  de  la  grande 
azygos.  Je  rappellerai  entin,  mais  pour  mémoire  seulement,  ces  anastomoses 
directes  qui,  chez  certains  animaux,  unissent  le  tronc  même  de  la  veine  porte 
avec  la  veine  cave  inférieure,  anastomoses  qui  ont  été  si  bien  étudiées  par 
Cl.  Bernard,  et  sur  l'existence  desquelles  l'illustre  professeur  du  Collège  de 
France  avait  édifié  sa  théorie  si  séduisante  de  la  veine  porte  rénale.  Cette  théorie 
a  été  déjà  examinée  dans  ce  Dictionnaire  à  propos  du  rein  et  de  la  veine  cave 
inférieure;  nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites  {voy. 
Rein  et  Veine  cave  inférieure). 

Anomalies.  Le  tronc  de  la  veine  porte  est  bien  certainement  un  des  vaisseaux 
les  plus  fixes  par  son  mode  d'origine,  son  trajet  et  sa  terminaison.  La  littérature 
analomique  ne  nous  apporte,  en  affet,  qu'un  bien  petit  nombre  d'anomalies  se 
rapportant  à  la  veine  porte.  Serres  (Arch.  génér.  de  médecine,  1825)  a  vu,  dans 
un  cas,  la  veine  porte  déboucher  dans  la  veine  cave  inférieure.  Je  ne  connais  que 
deux  faits  analogues:  l'un  est  rapporté  par  Lawrence  [Med.  chirurg.  Transad., 
t.  V,  p.  174),  le  second  par  Abernethy  {[^hilos.  Trnnsact.,  1795,  1. 1,  p.  59-65). 
Dans  cette  dernière  observation  il  est  bien  spécifié  que  la  veine  porte  se  perdait 
dans  l'azygos,  mais  l'azygos,  sur  ce  sujet,  faisait  suite  aux  deux  iliaques  primi- 
tives et  occupait  dans  l'abdomen  la  place  assignée  à  la  veine  cave  inférieure,  ce 
qui  nous  autorise  à  considérer  la  veine  en  question  comme  s'abouchant  réelle- 
ment dans  la  veine  cave  inférieure.  Par  contre,  dans  un  cas  d'Hérold  (cite  par 
Hyrtl  dans  son  Handhuch  d.  Anat.  des  Menschen),  où  la  veine  cave  inférieure 
faisait  défaut,  toutes  les  branches  qui  d'ordinaire  sont  tributaires  de  ce  dernier 
vaisseau  se  jetaient  dans  la  veine  porte.  Le  mode  de  terminaison  le  plus  singulier 
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(le  la  veine  porte  nous  est  fourni  p.ir  une  observalion  jusque-là  unique  de  Mende, 
dont  j'emprunte  la  relaliou  à  Hull  {loc.  cit.)  :  chez  un  aneiicéphale,  la  veine 
porte  ne  traversait  nullement  le  loie  et  venait  débouclier  directement  dans 
l'oreillette  droite. 

Quani  aux  branches  d'origine  de  la  veine  porte,  elles  ne  présenlent  que  des 
varialions  o^aloment  très-rares  et,  du  reste,  peu  importantes.  Yoici,  à  ce  sujet, 
les  quelques  faits  que  j'ai  pu  lecueillii-  :  la  petite  mésaraïque,  au  lieu  de  .«e  jeter 
dans  la  splénique,  se  rond  à  la  grande  n)ésaraïque  (Thcile)  ;  le  tronc  de  la 
veine  porte  résulte,  dans  ce  cas,  de  la  léunion  de  lasple'niqufi  avec  le  tronc  com- 
mun des  deux  mcsaraïqiies.  La  niésarai(pie  supérieure  re^îoit  paifois  une  veine 
splénique  accessoire  (W.  Kiause)  ;  le  même  analomisle  a  vu  la  gaslro  épiploïque 
droile  se  jeter  dans  une  des  veines  colit|ues,  pour  former  un  tronc  gastro- 
colique.  De  même,  la  coronaire  slomacliiqne  peut  devenir  un  allluent  de  la 
splénique.  llyrll  (cité  par  Tlieiie)  a  rencontré  chez  un  anencéphale  inie  veine 
S()léni(pie  qui  se  jetait  dans  uu  lionc  spécial,  Icipiel  longeait  quelque  temps 
l'aorte  et  venait  finalement  aboutir  à  la  grande  azygos.  Il  n'est  pas  inutile  de 
ra|)pe!er  à  ce  sujet  (pie  Lusciika  considère  comme  constantes  des  anastomoses 
reliant,  dans  le  voisinage  de  la  queue  du  pancréas,  la  veine  splénique  au  sy:tènic 
des  azygos. 

Nons  devons  enfin  signalei"  ici  l'existence  de  branches  anastomotiques  plus  ou 
moins  volumineuses  qui,  parlant  de  la  veine  ombilicale  restée  perméable,  des- 
cendent 1  •  long  de  la  paroi  abdominale  et  vont  aboutir  à  l'une  des  veines 
iliaipies  Ces  anastomoses  relient  en  effet  la  veine  porte  au  système  de  la  veine 
cave  inléiieme.  Iles  (ails  de  celte  nature  sont  rappoités  par  Krause,  Cruveilbier, 
Mancc,  Meuière,  KIob.  Dans  le  «as  bien  connu  de  Mcnière  (Arch.  gêner.,  J826, 
p.  o8l),  la  branche  anaslomotiipi^-  ilio-ombilicale Meiguail  la  grosseurdti  doi:^t. 

L'interprétation  de  pareils  faits  a  soulevé  de  nombreuses  controverses  et  la 
question,  jiour  être  définitivement  résolue,  me  parait  demander  encore  de  nou- 
velles reclierchcs:  nous  savons  ce  que  pense  M.  Sappey  de  la  pi  étendue  per- 
méabilité de  la  veine  ombilicile.  Poiu'  lui,  le  vaisseau  que  l'on  a  considéré 
comme  une  veine  ombilicde  non  oblitérée  ne  serait  autre  que  l'une  des  veines 
portes  accessoires  que  nous  avons  décrites  ci-dessus,  qui  longent  normalement 
le  cordon  de  la  veine  ombilicale,  et  qui,  pour  une  cause  d'ordre  pathologique 
(cirrhose),  se  serait  anormalement  dilatée.  Cette  interprétation  peut  convenir  et 
convient  sans  doute  à  certains  cas,  mais,  à  coup  sur,  elle  ne  doit  pas  convenir 
à  tous.  Nous  ne  saurions  |)Our  noire  part  la  généraliser,  surtout  quand  il  s'agit 
d'une  anomalie  qui,  comme  l'a  juslemeut  fait  jemarquer  M.  Werlbeimer,  trouve 
une  explication  rationnelle  dans  le>  données  embiyolo^iques  et  rappelle  ainsi 
chez  rhoinme  une  disposition  norniile  et  constante  chez  les  animaux  inférieurs. 

Burow  a  signalé  depuis  (brl  longtemps  ii('yA{}ïi(ller's  Arcliiv.,  1838)  l'existence 
d'un  petit  lionc  veineux  (pu  nail  des  deux  veines  épigastriques  et  qui,  a|)rès 
avoir  cheminé  quehpie  temps  sur  la  pnroi  abdominale,  vient  s*ou\rir  dans  la 
veine  ombilicale.  Tout  récemment  M.  VVeriheimer  [Journ.  de  i'anatomie  et  de 
la  phynologie,  18S6)  a  pu  injecter  lui-même  ce  vaisseau  sept  fois  sur  treize  sujets. 
Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine  il  existe  un  riche  réseau  vei- 
neux (pii  s'étend  de  la  paroi  abilominale  antérieure  à  la  veine  ombilicale,  mais 
ce  réseau  pariéto-ombilical  s'atténue  graduellement  pendant  les  derniers  mois 
de  la  vie  fœtale  et  finit  même  par  disparaître  d'une  façon  à  peu  piès  complèle 
après  la  naissance,  quand  la  ligature  et  la  chute  du  cordf;n  ont  mis  fin  à  la  circu- 
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lalion  placentaire.  La  veine  de  Burow  n'est  qn'un  reliquat  de  ce  léseau  veineux, 
essentiellement  transitoire  chez  l'iionime,  mais  qui  persiste  normalement  cliez  les 
Batraciens  et  les  Reptiles;  et  il  en  est  de  même  des  veines  plus  volumineuses, 
qui,  comme  dans  le  fait  de  Menière,  remontent  parfois  de  la  veine  iliaque  à  la 
veine  ombilicale. 

Cette  assertion  emprunte  une  grande  valeur  aux  conclusions  d'un  mémoire 
publié  dans  le  Med.  Centralblatl  de  1877  par  M.  Baumgarten.  Cet  an.ilomistea 
constaté  en  effet  dans  le  cordon  de  la  veine  ombilicale,  54  fois  sur  60,  la  pré- 
sence d'un  canal  occupant  le  centre  du  cordon,  possédant  un  véritable  revête- 
ment endolliélial  et  contenant  même  du  sang  à  l'état  frais.  Il  n'a  pas  liésité  à 
en  conclure  que  la  veine  ombilicale  restait  perméable  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  M.  Wertlieimer  [loc.  cit.),  reprenant  à  ce  sujet  les  reclierclics  de 
Baumgarten,  a  constaté,  lui  aussi,  comme  une  disposition  à  peu  près  con- 
stante, l'existence  d'un  canal  central  dans  le  cordon  fibreux  de  la  veine  om- 
bilicale. Toutefois,  contrairement  à  l'opinion  de  l'analomiste  allemand,  il  con- 
sidère ce  canal,  non  pas  comme  un  reste  de  la  veine  ombilicale  elle-même, 
mais  comme  un  vaisseau  de  nouvelle  formation  qui  se  serait  développé,  nprès  la 
naissance,  au  centre  de  la  veine  oblitérée  et  dans  l'épaisseur  même  du  caillot 
obturateur.  Ce  vaisseau,  qui  est  souvent  multiple,  mesure  de  1/4  à  1/5  de 
millimètre  do  diamètre.  Si  les  conclusions  de  M.  Werlbeimer  viennent  à  être 
confirmées,  nous  aurons  une  nouvelle  porte  accessoire  à  ajouter  à  celles  décrites 
par  M.  Sappey.  L.  Testut. 

g  II.  Développement.     La  veine  porte  provient  des  veines  omphalo-mésen- 
tériques.  On  sait  que  ces  deux  veines  sont  les  premières  qui  appai'aissent  chez 
l'embryon  ;  elles  prennent  naissance  dans  l'aire  opaque  et  se  trouvent  bientôt 
recouvrir  le  sac  vitcllin  ;  elles  se  réunissent  en  un  lionc  fort  court  qui  s'ouvre 
dans  le  cœur.  Bientôt  une  des  deux  veines  s'atrophie  et  il  ne  reste  qu'une  veine 
omphalo-mésentérique,  recevant   un  petit    rameau  qui  provient  de  l'intestin. 
Mais  avant  que  ces  modifications  s'accomplissent,  c'est-à-dire  vers  la  troisième 
semaine,  apparaît  un  nouveau  système  veineux  :  ce  sont  les  deux  veines  om!)i- 
licales,  qui  proviennent  de  l'allantoïde,  parcourent  la  p;u'oi  abdominale  encore 
largement  ouverte  et  vont  se  jeter  dans  le   tronc  cmpbalomésentérique.   Dès 
l'apparition  de  la  circulation  allantoidienne,  le  système  omphalo-mésentérique 
diminue  et   ne  représente  bientôt  qu'un  affluent  du  système  ombilical.  Pen- 
dant ce  temps,  l'ombilicale   droite,    qui  a  toujours  été  fort  grêle,  s'atrophie 
complètement;  la  gauche  persiste  seule,  gagnant  peu  à  peu  la  ligne  médiane. 
Un  phénomène  analogue  se  passe,  avons-nous  dit,  dans  le  systènie  omphalo- 
mésentérique.  On  prétend  généralement  que  c'est  la  branche  gauche  qui  sub- 
siste ;  cette  assertion  n'est  pas  tout  à  fait  exacte  :  sur  un  embryon  de  quatre 
semaines,   on  constate  que  romphalo-mésentérique  persistante  passe  deirière 
le  pylore  et  la  première  portion  du  duodénum.  Or  la  veine  omphalo-mésen- 
térique gauche  devrait,  dans   tout  son   trajet,  longer  la  partie  antéiieure  du 
tube  digestif  :  aussi  Coste  suppose-t-il  fort  justement  que  la  partie  supéiieure 
de  l'omphalo-mésentérique   persistante  est   constituée  par    la  veine  du  côté 
droit.  Celle-ci  eu  effet  se  trouve  placée  à  droite  de  l'estomac  et  devient  posté 
rieure  par  suite  de  la  torsion  de  cet  organe.  11   faut  donc  admettre  que  la 
partie  supérieure  de  l'oniphalo-mésentérique  gauche  disparaît  et  qu'il  se  fait 
une   anastomose   entre  les   portions   subsistantes  des  deux  vaisseaux;    c'est 
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ce  que  His  a  pu  constater  sur  un  embryon  d'un  mois  :  il  existait  entre  les  deux 
veines  une  anse  qui  entourait  le  duodénum. 

Ainsi  le  système  veineux,  dont  nous  venons  de  résumer  le  développement,  se 
trouve  constitué  de  la  façon  suivante  :  une  grande  veine  ombilicale  (veine  om- 
bilicale gauche)  recevant  une  veine  omphalo-mésentérique  (partie  supérieure 
de  romplialo-mésentérique  droite  et  partie  inférieure  de  l'omphalo-mésenté- 
rique  gauche,  l'éunies  par  une  anastamose). 

Pendant  que  se  produit  cette  évolution  le  foie,  qui  apparaît  vers  le  dixième 
jour,  se  développe  rapidement  et  ne  tarde  pas  à  entourer  le  tronc  ombilical; 
de  ce  tronc  se  détachent  deux  rameaux  qui  se  rendent  à  la  glande,  constituant 
les  branches  hépatiques  afférentes;  elles  naissent  au  point  où  s'abouche  l'om- 
phalo-mésentérique.  Puis  les  veines  efférentes  se  développent  dans  le  foie  et 
vont  se  jeter  à  la  partie  supérieure  du  tronc  ombilical.  C'est  alors  que  la  veine 
ombilicale  droite  disparaît  et  (jue  le  sang  est  ramené  du  placenta  vers  le  cœur 
par  la  veine  ombilicale  gauche.  Nous  avons  vu  que  l'omphalo-mésentérique  se 
jette  primitivement  dans  l'ombilicale;  l'embouchure  a  lieu  au  point  oh  naissent 
les  veines  hépatiques  afférentes,  mais  plus  près  de  celle  du  coté  droit.  Aussi 
comprend-on  que,  par  suite  du  développement  de  cette  veine,  l'omphalo-mésen- 
térique soit  entraînée  à  droite,  qu'elle  quitte  l'ombilicale  et  s'ouvre  finalement 
dans  la  veine  hépatique  afférente  droite. 

L'atrophie  du  sac  vilellin  a  pour  conséquence  l'atrophie  de  la  veine  omphalo- 
mésentérique.  Alors  les  veines  intestinales  augmentent  d'importance  et  la 
mésentériquc,  qui  était  d'abord  un  rameau  de  l'omplMlo-mcsentcnque,  devient 
bientôt  le  tronc  principal.  L'omphalo-mésentérique  ne  subsiste  que  dans  la 
portion  comprise  entre  l'embouchure  de  la  mésentériquc  et  la  veine  hépatique 
droite  :  cette  portion  constitue  la  veine  porte.  Le  segment  de  l'ombilicale  situé 
entre  les  veines  hépatiques  afférentes  et  efféientes  ne  suit  pas  l'accroissement 
des  autres  parties  du  système  vusculaire  ;  il  ne  représente  bientôt  qu'un  petit 
rameau,  le  canal  veineux  d'Arantius.  Par  cette  voie,  une  certaine  quantité  de 
sang,  venant  du  placenta,  passe  directement  dans  la  veine  cave  inférieure,  mais 
la  plus  grande  partie  du  sang  artériel  traverse  le  foie  «  et  y  éprouve  des  modifi- 
cations qui  le  rendent  apte  à  la  formation  des  tissus  de  l'embryon  »  (Preyer). 
Le  foie  est  donc  un  organe  privilégié,  puisqu'il  reçoit  du  sang  presque  complè- 
tement artériel,  mélangé  seulement  à  une  petite  quantité  de  sang  veineux. 

La  circulation  continue  ainsi  jusqu'au  moment  de  la  naissance.  Alors  le  sang 
cesse  de  passer  par  la  veine  ombilicale  et  le  canal  veineux  ;  c'est  la  veine  porte 
qui  assure  la  circulation  hépatique.  Dès  lors  le  courant  se  trouve  changé  de 
direction  dans  la  portion  des  veines  hépatiques  afférentes  comprise  entre 
l'ombilicale  et  la  veine  porte.  Ce  segment,  qui  représentait  d'abord  l'origine  de 
la  veine  hépatique  afférente  droite  de  l'ombilicale,  se  trouve  former  définitive- 
ment l'origine  de  la  branche  gauche  de  division  de  la  veine  porte. 

Le  canal  veineux  d'Arantius  ne  s'oblitère  pas  complètement  aussitôt  après 
la  naissance.  Quincke  (Jrc/i. /■.  exp.  Path.  1885)  invoque  ce  fait  pour  expli- 
quer dans  quelques  cas  la  pathogénie  de  l'ictère  des  nouveau-nés;  le  sang  de 
la  veine  porte  pourrait  déverser  directement  dans  la  circulation  générale  les 
matières  colorantes  biliaires  qu"il  absorbe  au  niveau  de  l'intestin  et  les  acides 
biliaires  qui  agiraient  en  dissolvant  les  globules  rouges.  Quant  à  l'oblitération 
de  la  veine  ombilicale,  nous  renvoyons  à  la  partie  anatomique  de  cet  article; 
on  y  trouvera  le  résumé  des  travaux  de  Sappey  et  de  Baumgarlen. 
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§  m.  PhysîolojBtîe.     La  quantité  de  sang  qui  traverse  la  veine  porte  en  vingt- 
quatre   heures   est    extrêmement   considérable.   Chez   un    chien  de   20  kilo- 
grammes, Flûgge  trouve  que  le  débit  est  de  500  grammes  en  une  minute  ;  cela 
ferait  par  jour  720   kilogrammes   de  sang,   c'est-à-dire  environ  la  douzième 
partie  de  la  quantité  mise  en  mouvement.  A  cette  circulation  si  active  les  capil- 
laires hépatiques  opposent  une  notable  résistance  ;  la  disposition  anatomique  si 
spéciale  que  présente  le  système  porte,  le  place  dans  des  conditions  très-défec- 
tueuses au  point  de  vue  de  la  mécanique  circulatoire,  mais  le  cours  du  sang  est 
assuré   grâce  à  certaines    particularités  physiologiques  qu'ont  bien  mises  en 
lumière  les  expériences  de  Rosapelly.  Dans  un  excellent  travail  fait  au  labora- 
toire de  Paul  Bert  cet  auteur  a  recherché  tout  d'abord  quelle  est   la  pression 
sanguine  à  l'entrée  et  à  la  sortie  du  foie.  Il  introduit  une  sonde  dans  la  veine 
splcnique  et  la  pousse  jusque  dans  le  tronc  porte;  la  plaie  abdominale  étant 
refermée  aussi  hermétiquement  que  possible,  on  peut  facilement  mesurer  la 
pression  qui  règne  dans  la  veine  porte  et  en  enregistrer  les  variations.  Rosapelly 
trouve  ainsi  que  la  pression  constante,  c'est-à-dire  celle  qu'on  observe  habi- 
tuellement en  dehors  de  certaines  influences  passagères,  oscille,  chez  le  chien, 
entre  7  et  20  millimètres  de  mercure.  Pour  déterminer  la  pression  au  delà  du 
foie,  Rosapelly  pousse  une  sonde  par  la  veine  jugulaire  jusqu'au  confluent  des 
veines  hépatiques  :  il  trouve  ainsi  une  pression  moyenne  très-faible,  5  à  4  milli- 
mètres de  mercure  comme  maximum  ;  à  certains  moments  la  pression  devient 
négative  et  tombe  à  —  7  et  —  8  millimètres.  On  voit,  d'après  ces  chiffres,  que  la 
pression  porte,  tout  en  étant  supérieure  à  celle  qui  règne  dans  les  autres  veines, 
est  inférieure  à  la  pression  artérielle.  Aussi  ne  pourrait-elle  vaincre  à  elle  seule 
la  résistance  des  capillaires  hépatiques,  mais  il  est  facile  de  comprendre  que 
son  action  est  aidée  par  la  faible  pression  sus-hépatique,  une  pression  négative  au 
delà  du  foie  devant  produire  le  même  effet  qu'une  pression  positive  en  deçà  de 
la  résistance;  autrement  dit,  son  influence  s'ajoute  à  celle  de  la  pression  porte  et 
augmente  en  quelque  sorte  la  valeur  positive  de  celle-ci. 

Les  chiffres  que  nous  venons  de  donner  se  rapportent  à  la  pression  constante, 
c'est-à-dire  débarrassée  des  oscillations  continuelles  qui  la  font  varier.  11  nous 
faut  maintenant  étudier  les  conditions  qui  modifient  à  chaque  instant  la  pression 
dans  les  deux  systèmes  :  les  mouvements  respiratoires  exercent  sous  ce  rapport 
une  influence  capitale.  L'élasticité  pulmonaire,  qui  n'est  jamais  satisfaite,  fait 
toujours  sentir  son  action  sur  les  organes  contenus  dans  le  médiastin  ;  il  en 
résulte  une  sorte  d'aspiration  qui  augmente  dans  des  proportions  considérables 
au  moment  oîi  la  cage  thoracique  se  dilate,  c'est-à-dire  lors  des  mouvements 
inspiratoires.  Cette  aspiration  s'exerce  en  particulier  sur  les  veines  qui  traversent 
le  "thorax  :  c'est  ce  qu'avait  établi  Barry,  c'est  ce  qu'a  précisé  Bérard,  en 
montrant  que  l'action  aspiratrice  du  médiastin  n'a  d'influence  que  sur  les  veines 
maintenues  béantes  par  des  aponévroses.  Telle  est  justement  la  disposition  de  la 
veine  cave  au  niveau  du  diaphragme.  II  y  aura  dans  cette  veine,  à  chaque  mou- 
vement inspiratoire,  un  abaissement  de  la  pression  qui  se  fera  sentir  au  confluent 
des  veines  hépatiques  :  c'est  alors  qu'on  trouve  les  chiffres  de  —  7  et  —  8, 
c'est-à-dire  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  circulation  dans  le  système 
porte.  En  même  temps  que  se  passent  ces  modifications  du  côté  du  thorax,  on 
observe  des  phénomènes  non  moins  importants  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 
Au  moment  de  l'inspiration  le  diaphragme  s'abaisse,  perd  sa  forme  voûtée,  pour 
devenir  plan,  et  diminue  ainsi  la  capacité  de  la  cavité  abdominale  :  cette  dirai- 
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nution  se  fait  aux  dépens  des  organes  abdominaux  qui  se  trouvent  fortement 
comprimés.  Paul  Bert  a  démontré  le  fait  en  faisant  voir,  au  moyen  d'une 
ampoule  introduite  dans  le  rectum,  que  l'inspiration  amène  une  augmentation 
de  la  pression  intra-intestinale.  La  modification  est  semblable  pour  le  système 
veineux,  et,  au  moment  de  l'inspiration,  la  pression  porte  atteint  les  chiffres  de 
14  et  18  millimètres.  C'est  là  une  nouvelle  condition  qui  vient  en  aide  à  la 
circulation  sanguine;  son  influence  s'ajoute  à  celle  qu'exerce  en  même  temps 
la  pression  négative  des  veines  sus-hépatiques.  La  circulation  est  donc  favorisée 
par  l'inspiration.  On  conçoit  que,  pour  des  raisons  inverses,  elle  doive  être  gênée 
par  l'expiration,  puisqu'il  se  produit  alors  une  augmentation  de  pression  dans 
les  veines  sus-hépatiques  et  une  diminution  dans  la  veine  porte. 

Toutes  ces  variations  sont  en  rapport  avec  l'étendue  et  le  ihythmc  des  mou- 
vements respiratoires  ;  si  la  respiration  a  très-peu  d'ampleur,  les  oscillations  de 
la  pression  porte  peuvent  disparaître;  le  tracé  ne  donne  plus  qu'une  ligne  hori- 
zontale. Toute  gêne  à  l'inspiration  amène  un  abaissement  notable  de  la  pression 
constante  sus-hépatique  ;  la  courbe  est  presque  toujours  au-dessous  de  U  ;  la 
pression  négative  à  la  fin  des  inspirations  est  très-considérable;  au  contraire,  la 
pression  porte  n'est  guère  modifiée.  La  gène  expiratoire,  augmentant  la  tension 
de  l'air  contenu  dans  le  poumon,  amène  une  compression  du  médiastin  et  élève 
la  pression  sus-hépatique,  mais  en  même  temps  il  y  a  compression  abdominale 
et  par  conséquent  augmentation  de  la  pression  porte,  qui  peut  atteindre  les 
chiffres  de  22  et  même  de  32  millimètres.  L'effort  produit  un  effet  analogue  et 
accroît  notablement  les  variations  de  la  pression  sus-hépatique.  Enfin  la  gêne 
aux  deux  temps  de  la  respiration  donne  des  tracés  remarquables  par  l'élévation 
considérable  de  la  pression  sus-hépatique  à  l'expiration  et  l'exagération  de  la 
pression  négative  à  l'inspiration. 

Pour  que  tous  ces  résultats  puissent  s'observer,  il  faut  que  l'animal  soit  placé 
dans  des  conditions  physiologiques.  Sur  des  chiens  curarisés  et  soumis  à  la  res- 
piration artificielle  les  variations  dans  la  pression  sus-hépatique  sont  inverses 
de  celles  qui  se  produisent  normalement.  Cela  se  conçoit  aisément,  puisque  à 
l'inspiration  il  n'y  a  plus  tendance  au  vide,  mais  bien  augmentation  de  la 
pression  par  insufflation  forcée  de  l'appareil  respiratoire.  De  même,  si  l'on 
refait  les  expériences,  en  laissant  ouverte  la  cavité  abdominale,  on  ne  trouve 
plus  d'oscillations  respiratoires  dans  la  veine  porte;  quelquefois  même  il  y  a, 
à  l'inspiration,  un  abaissement  de  pression;  ce  résultat  peut  s'expliquer  par 
l'influence  de  l'aspiration  thoracique,  qui  se  fait  sentir  à  travers  les  capillaires 
du  foie  et  favorise  l'écoulement  du  sang. 

Telles  sont  les  causes  qui  expliquent  la  circulation  du  sang  dans  le  système 
porte;  reste  à  déterminer  quelle  est  la  vitesse  de  cette  circulation.  Rosapelly 
injecte  dans  la  veine  porte  une  dose  exacte  de  prussiate  de  potasse  et  recherche 
ce  sel  dans  les  veines  sus-hépatiques,  au  moyen  de  prises  de  sang  renouvelées 
aussi  souvent  que  possible.  En  introduisant  0e%8  à  1  gramme  de  prussiate,  il 
constate  que  ce  sel  apparaît  dans  les  veines  sus-hépatiques  huit  secondes  environ 
après  l'injection  ;  la  quantité  éliminée  augmente  peu  à  peu  et  atteint  son  maxi- 
mum vers  la  vingt-cinquième  ou  la  trentième  seconde,  puis  elle  diminue,  et  au 
bout  d'une  minute  on  ne  retrouve  plus  de  prussiate.  En  gênant  l'expiration,  on 
retarde  le  passage  du  sel;  il  n'apparaît  qu'au  bout  de  quinze  secondes  et  ne 
disparaît  qu'après  deux  minutes.  Ces  données  expérimentales  ont  été  complétées 
par  des  recherches  faites  au  moyen  de  circulations  artificielles.  Par  cette  méthode 
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Rosapelly  a  constaté  qu'il  faut  faire  passer  en  une  minute  200  centimètres  cubes 
de  sérum  artificiel  à  travers  le  foie'  pour  que  le  ferrocyanure  de  potassium 
traverse  l'organe  avec  la  même  rapidité  que  sur  l'animal  vivant.  Or,  dans  la  veine 
poi-te,  la  surface  carrée  est  d'environ  1  centimètre  carré  :  la  vitesse  est  donc  de 
55  millimètres  par  seconde.  Dans  les  branches  de  bifurcation  dont  le  calibre 
est  supérieur  d'environ  un  tiers  à  celui  du  tronc  la  vitesse  sera  de  22  milli- 
mètres; enfin  dans  les  veines  sus-hépatiques  dont  le  calibre  est  double  le  sang 
ne  devra  plus  parcourir  que  16  millimètres  à  la  seconde.  Dans  la  portion  inter- 
médiaire, c'est-à-dire  dans  les  capillaires,  la  circulation  est  encore  plus  lente. 
En  calculant  approximativement  la  distance  que  doit  parcourir  le  sang  en  allant 
de  la  veine  porte  aux  veines  sus-hépatiques,  on  trouve  que  la  circulation  se  fait 
avec  une  vitesse-  de  4  à  5  millimètres  par  seconde. 

.  La  méthode  des  circulations  artificielles  a  permis  encore  de  mesurer  la  résis- 
tance que  les  capillaires  du  foie  opposent  au  passage  du  sang  venant  de  la  veine 
porte  ou  de  l'artère  hépatique.  La  circulation  veineuse  ne  s'arrête  que  lorsque  la 
pression  sus-hépatique  est  presque  égale  à  la  pression  porte  ;  au  contraire,  la 
circulation  artérielle  est  suspendue,  pour  peu  qu'on  élève  la  pression  sus-hépa- 
tique, alors  même  que  cette  pression  est  encore  sept  ou  huit  fois  inférieure  à 
celle  de  l'artère  :  les  capillaires  artériels  semblent  donc  opposer  au  passage  du 
sang  une  plus  grande  résistance  que  les  capillaires  veineux  ;  ce  résultat  conduit 
à  admettre  une  certaine  indépendance  entre  les  deux  systèmes  ;  ce  qui  le 
démontre  encore,  c'est  qu'en  faisant  passer  par  l'artère  hépatique  un  courant 
liquide  sous  une  pression  de  10  centimètres,  l'écoulement  se  fait  par  les  veines 
sus-hépatiques,  tandis  que  le  liquide  ne  reflue  pas  par  la  veine  porte,  laissée 
libre.  De  ces  résultats  obtenus  par  Rosapelly  nous  rapprocherons  ceux  qu'avait 
déjà  indiqués  Betz.  Dans  des  recherches  poursuivies  au  laboratoire  de  Ludwig,. 
cet  auteur  a  constaté  qu'en  tenant  compte  des  différences  de  calibre  la  circu- 
lation se  fait  bien  plus  rapidement  dans  la  veine  porte  que  dans  l'arfère  hépa- 
tique. Pourtant  l'indépendance  des  deux  systèmes  afférents  n'est  pas  absolue;  en 
augmentant  la  pression  dans  la  veine  porte  on  gêne  la  circulation  artérielle;  la 
réciproque  est  également  vraie  (Gad).  Enfin  la  rétention  biliaire  retentit  aussi 
sur  la  circulation  porte  dont  elle  entrave  le  fonctionnement  et  peut  même,, 
d'après  quelques  auteurs,  amener  la  splénomégalie  et  l'ascite  (Maragliano) . 

La  circulation  sanguine  peut  encore  être  modifiée  par  les  variations  de  calibre 
des  vaisseaux.  Plusieurs  observateurs  ont  remarqué,  chez  les  animaux  vivants, 
que  la  veine  porte  était  contractile;  Kôlliker,  Virchow,  ont  vérifié  le  fait  sur  le 
cadavre  d'un  supplicié.  Mais  ces  contractions  semblent  peu  importantes  et  ne 
peuvent  guère  retentir  sur  le  cours  du  sang.  Il  n'en  est  plus  de  même  des 
changements  qui  peuvent  survenir  dans  le  calibre  des  capillaires.  Héger,  dans 
un  travail  remarquable,  a  montré  qu'un  courant  de  sérum  qui,  sous  une 
pression  constante,  traverse  un  foie  préparé  pour  la  circulation  artificielle,  ne 
s'écoule  pas  d'une  façon  uniforme;  on  observe  une  série  d'oscillations  qui  sont 
surtout  marquées  dans  la  première  heure  et  diminuent  ensuite  ;  quand  l'organe 
est  mort,  l'écoulement  se  fait  d'une  manière  continue,  comme  dans  un  tube 
inerte.  L'adjonction  d'un  alcaloïde  au  sérum  modifie  notablement  la  vitesse  du 
courant  sanguin.  Héger  fait  remarquer  que  la  vitesse  varie  toujours  dans  le 
même  sens  pour  le  même  alcaloïde  :  ainsi  la  nicotine  augmente  la  rapidité  de 
l'écoulement  et  l'accélération  est  proportionnelle  à  la  dose,  la  pression  restant 
évidemment  la  même.  Ces  modifications,  qui  ne  s'observent  que  sur  l'organe 
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récemment  enlevé  du  corps  de  l'animal,  doivent  reconnaître  pour  cause  des 
variations  dans  le  calibre  des  capillaires  hépatiques.  Si  l'on  veut  bien  se  rappeler 
que  les  quantités  écoulées  dans  un  même  temps  et  sous  une  même  pression  sont 
proportionnelles  à  la  quatrième  puissance  des  diamètres,  on  Comprendra  que 
le  moindre  changement  dans  le  calibre  des  petits  vaisseaux  devra  se  traduire 
par  des  modifications  considérables  dans  la  vitesse  de  l'écoulement. 

11  est  encore  d'aulres  causes  qui  modifient  la  circulation.  Sans  parler  du  rôle 
des  vaso-moteurs,  qui  sera  étudié  dans  un  autre  article,  nous  rappellerons  seu- 
lement que,  pendant  la  période  digestive,  le  système  veineux  abdominal  est 
gorgé  de  sang,  ce  qui  augmente  la  pression  constante  du  système  porte.  L'ina- 
nition a  un  effet  diamétralement  opposé.  Il  doit  se  produire,  dans  ces  diverses 
conditions,  des  modifications  dans  la  vitesse  du  coui-ant  sanguin  qui  traverse  le 
foie,  mais  nous  n'avons  trouvé  sur  ce  sujet  aucune  expérience  démonstrative. 

Les  caractères  particuliers  que  présente  le  sang  de  la  veine  porte  ont  déjà  été 
indiqués  ailleurs  {voy.  Saing,  p.  494).  Nous  croyons  néanmoins  devoir  revenir 
sur  quelques  faits,  et,  pour  montrer  combien  sont  contradictoires  les  résultats 
obtenus  par  l'analyse  chimique,  nous  avons  cru  intéressant  de  les  résumer  sous 
forme  de  tableau  : 
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Il  est  facile  de  se  convaincre  que  les  chiffres  que  nous  avons  relevés  ne  per- 
mettent pas  de  conclusions  précises  :  il  ne  pouvait  en  être  autrement,  car, 
suivant  la  judicieuse  remarque  de  Flûgge,  la  circulation  hépatique  est  trop 
active  et  par  conséquent  les  modifications  du  sang  trop  minimes  pour  qu'on 
puisse  dans  une  analyse  trouver  des  différences  appréciables.  Aussi  ne  peut-on 
accepter  sans  critique  les  résultats  donnés  par  Lehmann  ou  par  Drosdoff.  C'est 
ainsi  que  Lehmann  trouve  constamment  une  plus  grande  quantité  de  matières 
solides  dans  le  sang  sus-hépatique  que  dans  le  sang  porte  :  le  fait  peut  s'expli- 
■quer  par  la  soustraction,  au  niveau  du  foie,  d'une  certaine  quantité  d'eau  devant 
servir  à  former  la  bile  :  mais,  si  l'on  accepte  les  chiffres  trouvés  par  ce  chi- 
miste, on  voit  que  la  quantité  d'eau  qui  disparaît  en  vingt-quatre  heures  est 
cinquante  fois  supérieure  à  la  quantité  de  bile  sécrétée.  Même  remarque  pour 
les  matières  grasses  :  Drosdoff  dit  que  la  perte  dans  le  foie  est  de  4,2  pour  1000, 
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c'est-à-dire  que  le  foie  en  vingt-quatre  heures  n'arrête  pas  moins  de  612  grammes 
de  graisse.  Nous  ne  pouvons  non  plus  ne  pas  faire  remarquer  combien  est 
étrange  l'augmentation  de  la  cholestérinc  dans  le  sang  sus-hépatique  (Drosdofi), 
alors  que  cette  substance  se  trouve  en  abondance  dans  la  bile.  Les  auteurs  ne 
sont  pas  plus  d'accord  au  sujet  de  la  fibrine  ;  Lehmann  soutient  que  le  sang 
sus-hépatique  ne  contient  pas  de  fibrine  et  ne  se  coagule  pas.  C'est  là  une  erreur  : 
comme  le  dit  M.  Colin  et  comme  nous  l'avons  constaté  nous-même,  il  suffît  de 
laisser  quelques  instants  à  l'air  le  sang  pris  dans  les  veines  sus-hépatiques,  pour 
le  voir  se  coaguler  ;  seulement  le  phénomène  se  produit  plus  lentement  qu'avec 
le  sang  de  la  circulation  générale.  David,  qui  a  bien  étudié  ces  faits,  soutient 
que  ce  qui  manque,  c'est  le  ferment  de  la  fibrine  ;  la  fibrine  elle-même  serait 
plus  abondante  dans  les  veines  sus-hépatiques  que  dans  la  veine  porte.  Nous 
noterons  en  passant  que,  dans  cette  dernière,  la  fibrine  présente  quelques  carac- 
tères particuliers  :  elle  n'est  pas  élastique,  ne  se  prend  pas  en  filaments,  mais 
en  petites  masses  (Béclard). 

Au  point  de  vue  des  éléments  figurés,  l'étude  du  sang  porte  a  conduit  aussi 
à  des  résultats  contradictoires.  Malassez  avait  trouvé  plus  de  globules  rouges  dans 
la  veine  porte  que  dans  les  veines  sus-hépaliques.  Pfliiger  n'observa  pas  de  dif- 
férence dans  la  quantité  d'hémoglobine  et  plus  récemment  Fliigge  et  Lesser  sont 
arrivés  au  même  résultat  négatif.  Enfin  Ilirt  a  constaté  que  la  veine  porte  ren- 
ferme 1  leucocyte  pour  524  hématies,  alors  que  les  veines  sus-hépatiques  en 
contiennent  1  pour  156.  Nicolaïdes  a  repris  ces  questions  d'hématologie  et  a 
fait  quelques  recherches  qui  paraissent  fort  exactes.  Il  a  trouvé  que  chez  les 
animaux  à  jeun  il  y  a  moins  de  globules  rouges  dans  les  veines  hépatiques 
que  dans  la  veine  porte;  la  différence  assez  variable  oscille  entre  800  000  et 
2  000  000.  Chez  les  animaux  à  jeun  depuis  cinq  jours,  la  différence  est  moins 
sensible;  elle  ne  dépasse  pas  500  000.  Ce  dernier  résultat  peut  être  rapproché 
de  celui  indiqué  par  Bidder  et  Schmidt.  Ces  auteurs  ont  trouvé  que,  sur  des 
animaux  porteurs  de  fistules  biliaires,  l'écoulement  de  la  bile  diminue  à  partir 
du  troisième  jour  de  jeune.  Les  globules  rouges  se  détruiraient  donc  dans  le 
foie  pour  former  le  pigment  biliaire  et  ce  serait  la  veine  porte  qui  fournirait 
les  éléments  de  cette  sécrétion. 

Cette  hypothèse,  on  le  sait,  a  été  soutenue  par  Schiff,  Kottmeier,  Kuthe, 
combattue  par  Oré.  D'après  ce  physiologiste,  ce  serait  le  sang  de  l'artère  hépa- 
tique qui  servirait  à  former  la  bile.  On  trouvera  les  deux  théories  exposées 
à  l'article  Bile.  Mais  depuis  l'époque  où  cet  article  a  paru  plusieurs  travaux 
ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  particulièrement  ceux  de  Asp  et  de  Bôhrig,  qui 
semblent  avoir  établi  que  la  veine  porte  est  la  source  principale,  mais  non 
exclusive,  de  la  sécrétion  biliaire  :  celle-ci  diminue  légèrement  quand  on  com- 
prime la  veine;  elle  ne  subit  pas  de  changement  quand  on  comprime  l'artère; 
elle  s'arrête  quand  on  comprime  à  la  fois  l'artère  et  la  veine.  La  bile  ainsi 
formée  aux  dépens  des  éléments  qu'amène  la  veine  porte  se  déverse  et  se 
décompose  dans  l'intestin.  D'après  Schiff,  une  partie  de  la  sécrétion  biliaire  est 
résorbée  par  la  veine  porte  et  arrêtée  de  nouveau  par  le  foie.  Cette  conception, 
tout  étrange  qu'elle  paraisse,  peut  s'appuyer  sur  d'assez  nombreuses  expé- 
riences (Rohrig,  Torchanoff,  Weiss,  etc.). 

Le  rôle  de  la  veine  porte  dans  l'absorption  des  substances  alimentaires  a  déjà 
été  étudié  dans  divers  articles.  Mais  nous  croyons  devoir  revenir  sur  l'absorption 
des  peptones  et  des  alcaloïdes.  Plosz  et  Gyergyai,  Drosdoff,  avaient  trouvé  des 
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traces  de  peptone  dans  le  sang  porte  pendant  la  période  digestive  ;  au  contraire, 
Diakonow  n'en  a  jamais  rencontré  dans  les  humeurs  normales  de  l'économie. 
Cette  conclusion  est  aussi  celle  de  Wassermann,  qui  n'a  pas  trouvé  de  peptone 
dans  le  sang,  même  en  le  recueillant  dans  la  veine  porte  pendant  la  période 
digestive.  Ces  résultats  négatifs  cadrent  assez  bien  avec  diverses  expériences 
physiologiques  qui  ont  montré  que  les  peptones,  injectées  directement  dans  les 
veines,  allèrent  le  sang  et  peuvent  amener  la  mort.  Quant  à  savoir  ce  que  devient 
la  peptone  formée  dans  la  cavité  intestinale,  plusieurs  théories  sont  en  présence  : 
Hormeister  suppose  que  la  peptone  se  fixe  sur  les  globules  blancs  ;  ces  éléments 
joueraient  vis-à-vis  de  cette  substance  un  rôle  analogue  à  celui  que  les  hématies 
remplissent  vis-à-vis  de  l'oxygène.  Bien  des  objections  peuvent  être  faites  à  celte 
ingénieuse  théorie  :  aussi  n'a-t-elle  guère  prévalu  et  suppose-t-on  généralement 
que  les  peptones  se  transforment  en  albumine  par  leur  passage  à  travers  les 
membranes  intestinales  :  il  se  ferait  une  déshydratation  analogue  à  celle  qui 
doit  se  passer  pour  les  matières  grasses.  Peut-être  l'albumine  ainsi  formée  n'est- 
elle  pas  encore  parfaite  ;  ce  qui  semblerait  le  démontrer,  cest  que  l'albumine 
du  sang  porte  possède,  d'une  façon  inconstante,  il  est  vrai,  des  propriétés 
toxi({ues  qu'on  ne  trouve  pas  avec  le  sang  des  autres  veines.  Le  foie  transfor- 
merait cette  albumine  et  lui  ferait  subir  une  dernière  modification  ;  du  reste, 
soit  dit  en  passant,  le  foie  possède  également  la  propriété  d'arrêler  les  peptones 
et  de  les  transformer  en  albumine,  peut-être  même  en  glycose,  comme  le  soutient 
Seegen. 

A  côté  de  la  jieptone,  il  se  produit  dans  l'intestin  diverses  substances  toxiques 
analogues  à  celles  qui  prennent  naissance  dans  la  putréfaction  des  matières 
azotées.  Ces  poisons  normaux,  absorbés  par  la  veine  porte,  sont  arrêtés  et 
transformés  par  le  foie.  Cet  organe  modifie  également  nombre  de  substances 
toxiques  introduites  accidentellement  dans  le  tube  digestif  :  c'est  surtout  sur  les 
alcaloïdes  que  son  action  est  manifeste;  elle  semble  établie  par  les  nombreuses 
expériences  qu'ont  publiées  Héger,  Schiff,  Lautenbacb,  Jacques,  et  par  celles 
que  nous  avons  faites  nous-même.  Cet  arrêt  des  poisons  par  le  foie  explique 
peut-être  la  différence  d'action  des  médicaments  suivant  qu'on  les  introduit 
sous  la  peau  ou  qu'on  les  fait  prendre  par  la  voie  digestive.  Mais,  comme 
nous  avons  essayé  de  l'établir  expérimentalement,  le  foie  n'exerce  son  influence 
que  lorsque  le  parenchyme  contient  du  glycogène.  On  peut  même  dire  que 
l'action  protectrice  présente  des  variations  parallèles  à  celles  de  la  richesse 
glycogénique.  Ce  fait  n'explique-t-il  pas  pourquoi  l'inanition  diminue  la  résis- 
tance- des  animaux  à  divers  poisons  introduits  par  la  voie  digestive;  on  a 
invoqué  une  différence  dans  l'absorption  qui  se  ferait  plus  facilement  à  jeun  ,• 
nous  ne  nions  pas  cette  influence,  mais  nous  croyons  avoir  démontré  que  cette 
condition  n'est  pas  la  seule  et  qu'il  faut  tenir  compte  de  l'état  des  cellules 
hépatiques. 

Cette  action  du  foie  sur  les  poisons  nous  amène  à  examiner  l'opinion  de  Schiff 
et  de  Lautenbacb,  pour  qui  la  mort,  après  ligature  brusque  de  la  veine  porte, 
reconnaît  pour  cause  une  intoxication  par  l'accumulation  des  poisons  normaux 
que  le  foie  aurait  dû  transformer.  On  sait  qu'à  la  suite  de  cette  opération  les 
animaux  succombent  rapidement,  en  moins  de  1  heure  d'après  Oré,  en  46  ou 
60  minutes  d'après  Schiff.  Dans  les  expériences  de  Cl.  Bernard  et  dans  celles  que 
nous  avons  faites,  les  chiens  ont  survécu  de  l^,Ab  à  3  heures.  Les  lapins,  d'après 
Moos,  résisteraient  16  à  29  heures,  mais,  comme  le  fait  remarquer  Heidenhain, 
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l'obstruction  devait  être  incomplète,  car  ces  animaux  succombent  très-vite,  en 
25  ou  50  minutes,  quand  la  veine  purte  est  bien  liée.  Quelle  que  soit  l'espèce 
animale,  les  symptômes  sont  analogues  :  affaiblissement  progressif,  parésie  des 
membres  postérieurs,  abaissement  inconstant  de  la  température,  puis  accélé- 
ration de  la  respiration,  assoupissement  et  mort.  Presque  jamais  on  n'observe 
de  convulsions  cbez  le  cbien;  le  lapin  en  présente  quelquefois  peu  d'instants 
avant  la  mort. 

A  quoi  faut-il  attribuer  cette  symptomatologie  assez  spéciale  et  cette  mort  si 
rapide.  Cl.  Bernard  aborda  incidemment  le  problème  :  dans  ses  Leçons  sur  les 
liquides  de  l'organisme,  il  rapporta  une  expérience  et  conclut  qu'une  mort  si 
rapide  et  des  symptômes  si  bizarres  devaient  reconnaître  une  autre  cause  que  la 
congestion  sanguine  de  l'intestin.  Ce  fut  pourtant  cette  interprétation  que  Cl. 
Bernard  accepta  plus  tard.  «  Tout  le  sang,  dit-il  dans  ses  Leçons  sur  le  diabète, 
tend  à  s'accumuler  dans  les  vaisseaux  de  l'intestin  où  les  artères  l'apportent 
sans  cesse  sans  qu'il  soit  emporté  ensuite.  Le  cerveau  et  les  autres  organes 
deviennent  exsangues  et  l'animal  meurt  réellement  d'anémie  ».  Picard  essaya 
de  vérilier  celle  conception  en  étudiant  la  pression  artérielle,  mais  il  n'osa  rien 
conclure  de  ses  expériences  et  fit  très-justement  remarquer  que  les  symptômes 
qu'on  observe  après  la  ligature  brusque  de  la  veine  porte  diffèrent  de  ceux 
qu'amènent  les  hémorrhagies.  Dès  1875,  Ludwiget  Thiryavaient  constaté  qu'après 
ligature  de  la  veine  porte  la  pression  artérielle  s'abaissait  et  que  les  mouvements 
du  cœur  allaient  diminuant  progressivement.  Si  ensuite  on]  déliait  la  veine,  la 
pression  se  relevait  bientôt.  Tappeiner  reprit  la  question.  Il  établit  que,  après 
ligature  de  la  veine  porte  10,2  pour  100  de  la  masse  sanguine,  représentant 
2,58  pour  100  du  poids  du  corps,  s'emmagasinent  dans  l'intestin.  En  produisant 
des  pertes  de  snng,  on  peut  enlever  jusqu'à  5  pour  100  du  poids  du  corps  sans 
que  la  tension  artéi'ielle  descende  à  un  niveau  incompatible  avec  l'existence.  Ces 
résultats  semblent  donc  devoir  faire  rejeter  la  congestion  intestinale  comme  la 
cause  unique  de  la  mort. 

Reste  l'hypothèse  de  Schiff,  émise  en  1861  et  sur  laquelle  l'auteur  est  revenu 
en  1877.   La  ligature   de  la   veine   porte  supprime  la  fonction  biliaire;   les 
éléments  de  cette  sécrétion  s'accumulent  dans  l'organisme  et  déterminent  une 
auto-intoxication.  Ce  qui  le  démontre,  c'est  que  le  sang  pris  dans  le  cœur  droit 
d'un  animal  qui  vient  de  succomber  à  cette  opération  a  des  propriétés  toxiques 
particulières.  Nous  avons  essayé  de  vérifier  ce  dernier  point  et  les  expériences  que 
nous  avons  faites  ont  été  complètement  négatives;  nous  n'avons  pas  trouvé  que 
le  sang  après  ligature  de  la  veine  porte  fût  devenu  plus  toxique.  On  peut  d'ail- 
leurs faire  bien  d'autres  objections  à  la  théorie  de  Schiff.  Nous  pouvons  rap- 
peler tout  d'abord  qu'il  faut  huit  ou  dix  heures  pour  que  le  foie  sécrète  une 
quantité  de  bile  capable  d'intoxiquer  l'organisme  (Bouchard)  ;  en  admettant  que 
les  principes  qui  doivent  former  la  bile  soient  aussi  toxiques  que  la  bile  elle- 
même,  comme  leur  accumulation  se  fait  très-lentement,  le  rein  pourra  en  éli- 
miner une  certaine  quantité.  Le  chiffre  de  huit  à  dix  heures  est  donc  beaucoup 
trop  fort,  et  pourtant  la  mort  survient  en  deux  ou  trois  heures  chez  le  chien, 
vingt-cinq  ou  trente  minutes  chez  le  lapin.  Enfin  l'abouchement  de  la  veine 
porte  dans  la  veine  cave  devrait  avoir  les  mêmes  effets  que  la  ligature  :  or 
l'expérience  faite  à  un  autre  point  de  vue  par  Stolnikow  a  permis  une  survie  de 
trois  à  cinq  jours.  Cet  expérimentateur  a  fait  plus  :  il  a  extirpé  le  foie  et  les 
chiens  ont  survécu  six  heures;  à  l'autopsie  on  trouva  une  distension  considérable 
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(lu  cœur,  ce  qui  fit  admettre  à  l'auteur  que  le  foie  est  un  régulateur  de  la  circu- 
lation. 

Tous  ces  faits  contradictoires  ne  permettent  guère  de  conclusion  :  il  est 
impossible,  croyons-nous,  de  dire  actuellement  pourquoi  un  animal  succombe 
rapidement,  quand  on  a  fait  la  ligature  brusque  de  la  veine  porte  :  la  mort 
survient  trop  vite  pour  qu'on  puisse  invoquer  une  auto-intoxication.  Chez  les 
oiseaux  la  survie  est  assez  longue,  ce  qui  tient  sans  doute  à  l'anastomose  de 
Jacobson,  qui  empêche  la  congestion  intestinale.  Or,  cliez  ces  animaux, 
Minkowski  a  constaté  qu'après  la  ligature  de  la  veine  porte  ou  l'extirpation  du 
foie  l'urine  ne  renferme  plus  ou  presque  plus  d'acide  urique  :  celte  substance 
est  remplacée  par  de  l'ammoniaque  et  de  l'acide  lactique,  c'est-à-dire  par  deux 
corps  fort  toxiques,  si  on  les  compare  à  l'acide  urique  :  ainsi  se  trouve  encore 
démontré  le  rôle  du  foie  dans  la  transformation  des  substances  toxiques. 

Chez  les  Mammifères  on  peut  arriver  à  obturer  la  veine  porte  sans  amener 
la  mort  immédiate.  C'est  ce  qu'ont  fait  Gré  et  Cl.  Bernard  en  pratiquant  la 
ligature  lente  au  moyen  d'un  til  passé  autour  du  vaisseau.  Il  est  probable  ([ue  la 
survie  est  possible,  grâce  au  développement  d'une  circulation  veineuse  collaté- 
rale et  à  une  suppléance  partielle  de  la  veine  porte  par  Tarière  hépatique  ;  peut- 
être  y  a-t-il  en  même  temps  une  élimination  plus  active  des  poisons  normaux 
par  la  sécrétion  urinaire  :  cette  hypothèse  peut  s'appuyer  sur  quelques  faits 
cliniques  que  nous  étudierons  dans  le  chapitre  suivant. 

§  IV.  Pathologie.  Dans  unethèsequidevait  rester  célèbre,  Stahl  essaya  d'é- 
tablir que  nombre  d'affections  ont  leur  point  de  départ  dans  les  veines  abdomi- 
nales et  reconnaissent  pour  cause  des  troubles  circulatoires  ou  des  altérations 
sanguines  survenus  dans  le  domaine  du  système  porte.  Cette  conception  tout 
hypothétique  se  retrouve  encore  dans  les  œuvres  de  Ribcs  et  de  Bouillaud;  pour 
ces  auteurs,  Tinflammation  de  la  veine  porte  est  la  cause  des  phénomènes  adyna- 
miques  qu'on  observe  au  cours  des  pyrexies.  Mais  bientôt  on  allait  démontrer 
que  la  prétendue  inflammation  veineuse  n'était  qu'un  phénomène  cadavérique  et 
dès  lors,  par  une  réaction  toute  naturelle,  on  devait  tomber  dans  une  exagération 
inverse.  Aujourd'imi  certains  faits  semblent  jusqu'à  un  certain  point  nous 
ramener  aux  idées  de  Stahl  et  la  doctrine  de  la  fluxion  hémorrhoïdaire  est  comme 
une  réminiscence  de  la  vieille  théorie  de  la  pléthore  abdominale.  Mais  ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  d'aborder  cette  question  de  palhologie  générale  et  nous  avons 
hâte  de  revenir  à  l'exposé  des  faits  qui  établissent  l'intérêt  et  la  fréquence  des 
lésions  de  la  veine  porte. 

Bichat,  le  premier,  reconnut  que  celte  veine  peut  contenir  du  pus.  Puis  vinrent 
les  observations  d'Andral,  de  Jobert,  de  Fizeau,  et  surtout  celle  de  Lambron,  qui 
est  restée  classique.  En  s'appuyant  sur  les  faits  publiés,  Fauconneau-Dufresne, 
puis  Waller,  tentèrent  de  présenter  sur  ce  sujet  un  travail  d'ensemble.  Mais  toutes 
les  variétés  de  pyléphlébites  étaient  réunies  dans  une  seule  description  et  la 
même  confusion  se  retrouve  encore  dans  un  rapport  que  Roberts  publia  au  nom 
d'une  commission  chargée  d'étudier  la  question  par  la  Société  pathologique  de 
New-York.  C'est  à  Frerichs  que  revient  le  mérite  d'avoir  éclairci  ce  chapitre  de 
pathologie  et  d'avoir  nettement  indiqué  qu'il  existe  deux  variétés  de  pyléphlé- 
bite,  l'une  adhésive,  l'autre  suppurative.  Nous  ferons  plus  loin  une  étude  spé- 
ciale de  ces  deux  affections  et  à  propos  de  la  première  nous  parlerons  des 
ossifications  delà  veine  qui  coexistent  presque  toujours  avec  des  thromboses. 
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Les  autres  altérations  de  la  veine  porte  ne  méritent  guère  qu'une  mention. 
On  a  publié  quelques  cas  de  dilatation  de  la  veine  porte,  liée  le  plus  souvent  à 
la  phlébite  clironique,  à  la  cirrhose,  à  une  obturation  par  un  thrombus  (Carswell), 
un  carcinome  ou  des  calculs  (Devay).  C'est  dans  les  mêmes  circonstances  qu'on 
observe  des  varices  du  système  porte,  siégeant  généralement  sur  les  branches 
d'origine.  Pourtant  Neelsen  et  Koester  ont  publié  chacun  une  observation  oii 
existait  une  dilatation  variqueuse  du  tronc  et  des  branches  de  la  veine  porte, 
sans  qu'il  y  eût  de  gêne  dans  la  circulation  et  sans  qu'il  fût  survenu  de  troubles 
fonctionnels.  Nous  signalerons  encore  la  possibilité  d'observer  dans  la  veine 
porte  des  entozoaires  et  des  calculs.  Enfin  il  existe  quelques  observations  de 
rupture  de  ce  vaisseau  (Yésale,  Testa,  Lobstein,  Frerichs,  etc.);  dans  tous  les 
cas,  la  mort  est  survenue  très-rapidement  avec  les  symptômes  habituels  des 
grandes  hémorrhagies  internes. 

La  veine  porte  semble  jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse  ou  plutôt  dans 
la  topographie  de  certames  affections  hépatiques.  Tout  le  monde  sait  que  jusque 
dans  ces  derniers  temps  on  admettait  sans  conteste  que  la  cirrhose  atrophique 
prend  naissance  autour  des  ramifications  portes.  Cette  conception  a  été  attaquée 
par  quelques  auteurs  et  surtout  par  Sabourin,  qui  a  tenté  d'établir  que  la 
cirrhose  vulgaire  est  biveineuse  et  que  la  lésion  primitive  est  péri-sus-hépatique. 
D'un  autre  côté,  Ackermann  assigne  à  l'affection  une  origine  artérielle;  il  fait 
remarquer  que  dans  toute  inflammation  il  y  a  néoformation  vasculaire  :  or,  si 
dans  la  cirrhose  il  existe  une  atrophie  veineuse,  c'est  que  le  point  de  départ  doit 
être  cherché  dans  une  périartérite.  11  y  aurait  une  irritation  inflammatoire,  con- 
duisant à  une  néoformation  des  ramifications  de  l'artère  hépatique  et  reconnais- 
sant pour  cause  une  dégénérescence  primitive  des  cellules  marginales  des  lobules. 
Bientôt  les  acini  sont  entourés  de  masses  cellulaires  qui  compriment  les  branches 
portes  et  amènent  dans  le  système  abdominal  diverses  lésions  reconnaissant 
pour  cause  les  difficultés  qu'éprouve  la  circulation  veineuse.  Malgré  le  mérite 
incontestable  des  travaux  que  nous  venons  d'indiquer,  on  continue  générale- 
ment à  assigner  à  la  cirrhose  vulgaire  une  origine  péri-portale.  C'est  du  reste 
une  topographie  que  l'on  a  pu  reproduire  expérimentalement.  MM.  Strauss  et 
Blocq  ont  fait  ingérer  à  des  lapins  de  fortes  doses  d'alcool  et  au  bout  de  sept  ou 
huit  mois  ils  ont  trouvé  chez  ces  animaux  une  cirrhose  annulaire  péri  et  mono- 
lobulaire,  réalisant  presque  complètement  le  schéma  de  Charcot.  M.  Bouchard  a 
déterminé  aussi  un  processus  scléreux  périlobulaire  en  injectant  directement  dans 
les  branches  de  la  veine  porte  un  peu  de  naphtol  en  suspension  dans  de  l'eau  : 
celte  substance  antiseptique,  presque  complètement  insoluble,  amenait  des 
obstructions  vasculaires  autour  desquelles  on  trouvait  une  sclérose  quelquefois 
très-accentuée.  Ces  expériences  remarquables  conduisaient  donc  au  même  résultat 
que  celui  qu'avait  obtenu  Solowieff  en  liant  la  veine  splénique  ou  la  mésaraïque 
supérieure  :  il  se  produisait  ainsi  une  thrombose  et  au  bout  de  quelques 
semaines  on  trouvait  le  foie  petit,  exsangue,  criant  sous  le  scalpel,  les  branches 
portes  étaient  entourées  de  tissu  conjonctif  et  les  cellules  voisines  avaient  subi 
la  dégénérescence  graisseuse.  En  pratiquant  la  ligature  incomplète  de  la  veine 
porte,  Foa  et  Salvioli  ont  observé  des  phénomènes  analogues,  mais  ils  admet- 
tent que  les  lésions  sont  d'ordre  passif  et  se  refusent  à  les  assimiler  au  proces- 
sus inflammatoire  de  la  cirrhose  vulgaire. 

Quels  qu'en  soient  la  cause  et  le  mécanisme,  la  gêne  de  la  circulation  porte 
a  des  conséquences  importantes  qui  ont  déjà  été  étudiées  à  propos  des  cirrhoses. 
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Nous  rappellerons  seulement  que  le  sang  venant  de  l'intestin,  détourné  de  sa 
voie  naturelle,  passe  directement  dans  la  circulation  générale  sans  avoir  à  tra- 
verser le  foie.  Il  en  résulte  que  cet  organe  n'exerce  plus  son  action  d'arrêt  sur 
les  diverses  substances  que  charrie  la  veine  porte;  le  sucre  notamment  pourra 
passer  en  excès  dans  le  sang  et  être  rapidement  éliminé  par  les  urines.  C'est  ce 
qu'ont  constaté  Golrat,  Couturier,  Lépine,  Robineaud  :  ils  ont  vu  une  glycosurie 
passagère  se  développer  chez  des  cirrhotiques  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une 
dose  massive  de  sucre.  Ce  résultat  n'est  pas  constant,  et  d'un  autre  côté  la  gly- 
cosurie peut  s'obserser  sans  qu'il  y  ait  de  troubles  circulatoires,  lorsqu'existent 
de  profondes  altérations  du  foie.  Nous  avons  étudié  ces  faits  dans  un  mémoire 
sur  les  glycosuries  d'origine  hépatique  et  nous  avons  essayé  de  montrer  que 
dans  la  plupart  des  cas  où  le  sucre  passe  ainsi  dans  les  urines  on  observe  une 
augmentation  de  la  toxicité  urinaire  :  le  foie,  qui  ne  peut  plus  agir  sur  le  sucre, 
ne  peut  plus  également  arrêter  et  transformer  les  poisons. 

Outre  les  substances  solubles  qu'elle  amène  au  foie,  la  veine  porte  peut  servir 
de  route  à  divers  éléments  figurés  :  c'est  par  elle  que  semble  se  faire  la  propa- 
gation du  cancer  ;  c'est  par  elle  également  que  certains  microbes  de  l'intestin 
peuvent  immigrer  vers  le  foie.  Ainsi  s'expliquent  les  abcès  gangreneux  de  cet 
organe  dans  les  cas  où  la  dysenterie  s'accomj)agne  de  nécrose  putride.  De  même 
les  travaux  de  M.  Ilayem  ont  établi  que  c'est  par  la  veine  porte  que  se  fait  la 
propagation  des  abcès  pyohémiques.  Pour  les  autres  microbes,  nous  possédons 
trop  peu  de  documents  pour  pouvoir  en  parler  ici. 

Pyléphlébite  adhésive.  On  s'est  souvent  demandé  à  propos  de  la  pyléphlé- 
bite  adhésive  si  l'intlammation  veineuse  était  le  phénomène  primitif  ou  si  le  plus 
souvent  elle  n'était  pas  secondaire  à  la  thrombose.  Les  deux  processus  doivent 
être  invoqués,  croyons-nous;  on  peut  s'en  convaincre  en  recherchant  les  causes 
de  l'affection. 

Étiologie.  Les  thromboses  marastiques  de  la  veine  porte  ne  sont  pas  fré- 
quentes. Frerichs  n'en  a  observé  que  deux  cas.  Comme  pour  les  autres  veines 
on  les  rencontre  surtout  dans  les  cachexies  cancéreuse  ou  tuberculeuse;  d'après 
Payer,  qui  a  observé  aux  Indes,  elles  ne  seraient  pas  rares  dans  la  cachexie 
paludéenne. 

Lo  plus  souvent  la  thrombose  de  la  veine  porte  est  consécutive  à  une  lésion 
locale  :  les  maladies  du  foie,  particulièrement  la  cirrhose  atrophique,  peuvent 
déterminer  dans  le  vaisseau  des  altérations  qui  aboutissent  à  son  obstruction 
partielle  ou  totale.  L'abcès  du  foie  est  une  cause  plus  rare,  cardans  cette  affec- 
tion le  caillot  a  une  tendance  à  subir  la  fonte  purulente.  Dans  le  cancer  hépa- 
tique, on  peut  trouver  une  thrombose  simple  ou  un  envahissement  de  la  veine 
par  la  néoplasie  ;  si  le  plus  souvent  la  lésion  reste  bornée  à  quelques  branches 
isolées,  comprimées  par  le  carcinome,  il  est  des  cas  où  l'on  a  rencontré  une 
thrombose  généralisée.  Les  autres  tumeurs  du  foie  peuvent  produire  le  même 
effet,  et  Jastrowitz  a  rapporté  un  fait  où  le  vaisseau  était  comprimé  par  une 
gomme.  Enfin  Virchow  a  publié  une  observation  où  des  calculs,  en  amenant  une 
ectasie  des  voies  biliaires,  avaient  déterminé  le  rétrécissement  et  l'inflamma- 
tion de  la  veme  porte. 

Au-dessous  du  foie,  la  veine  peut  être  comprimée  par  des  fausses  membranes, 
des  foyers  de  périhépatite  ou  de  péritonite  circonscrite  à  la  partie  supérieure 
de  l'abdomen,  des  lésions  inflammatoires  propagées  d'un  ulcère  perforant  du 


752  PORTE   (VEIiNE)  (pathologie). 

duodénum  (Frerichs).  Ailleurs  il  s'agit  de  tumeurs  généralement  cancéreuses 
dévoloppées  au  niveau  du  pylore,  du  pancréas,  de  l'épiploon  ou  des  glandes 
rétro-péritonéales.  Il  se  produit  une  thrombose  simple  ou  spécifique,  occupant, 
suivant  le  siège  de  la  tumeur  primitive,  le  tronc  ou  les  brandies  du  système 
porte.  D'habitude  le  processus  morbide  envahit  d'abord  les  petits  ramuscules 
d'où  fait  saillie  un  thrombus  globuleux  qui  se  prolonge  au  loin,  sans  déterminer 
généralement  l'obstruction  complète  du  vaisseau.  Ces  oblitérations  limitées 
amènent  dans  les  parties  correspondantes  du  foie  des  dépressions  fibreuses, 
quelquefois  assez  nombreuses  pour  donner  à  la  glande  un  aspect  lobule.  Le 
même  effet  peut  se  produire  lorsqu'un  caillot  formé  dans  la  spléniquc  ou  la  mésa- 
raïque  se  détache  et  vient  obstruer  un  département  intra-liépatique  du  système 
porte. 

Anatomie  pathologique.  Dans  la  plupart  des  cas  de  pvléphlébile  adhésive,  on 
trouve  la  veine  élargie,  adhérente  aux  parties  voisines;  les  parois  sont  épaisses, 
souvent  ossifiées  ;  elles  renferment  alors  des  plaques  calcaires,  lisses  ;  sur  d'autres 
points,  ce  sont  des  masses  cartilaginiformes,  pouvant  avoir  jusqu'à  l  centimètre 
d'épaisseur  (Yirchow).  La  membrane  interne  du  vaisseau  est  rouge,  inégale, 
rugueuse.  L'intérieur  est  rempli  de  caillots  dont  la  nature  est  assez  variable. 
Tantôt,  dans  les  thromboses  cachectiques,  par  exemple,  ce  sont  des  coagulums 
mous,  noirâtres,  se  laissant  facilement  détacher.  Au  contraire,  dans  la  cirrhose, 
les  caillots  sont  disposés  en  deux  couches  :  l'externe,  dense,  fibreuse,  adhère 
intimement  à  la  paroi  veineuse;  l'interne,  rougeâtre,  plus  molle,  complète  plus 
ou  moins  l'obstruction  du  vaisseau.  Dans  quelques  cas,  la  membrane  interne  a 
bourgeonné  et  a  amené  une  transformation  presque  totale  des  caillots  en  tissu 
fibreux.  Enfin  nous  avons  déjà  dit  qu'on  pouvait  observer  l'envahissement  par 
des  masses  cancéreuses. 

L'obstruction  du  système  porte  peut  n'occuper  qu'une  seule  branche,  plus 
souvent  elle  s'étend  au  tronc  et  amène  diverses  lésions  d'ordre  mécanique.  Il 
se  produit  un  développement  considérable  des  veines  portes  accessoires,  surtout 
de  celles  qui  occupent  le  ligament  suspcnseur  du  foie,  où  elles  atteignent  le 
volume  d'une  plume  d'oie.  On  peut  trouver  aussi  des  dilatations  variqueuses  des 
veines  gastriques  ou  oesophagiennes,  et  même  de  la  veine  splénique  (Virehow). 

Nous  avons  vu  que  la  cirrhose  peut  être  la  cause  de  la  pyléphlébite.  Récipro- 
quement la  pyléphlébite  peut  amener  des  altérations  du  foie  analogues  à  celles 
qu'a  obtenues  expérimentalement  Solowieff  en  pratiquant  la  ligature  de  la  veine 
porte.  Le  foie  est  petit,  dur,  ratatiné,  granuleux,  et  à  l'examen  microsco- 
pique il  présente  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  cirrhose  vulgaire  :  il  y  a 
production  de  tissu  conjonctif  autour  des  veines  périlobulaircs  et  envahissement 
secondaire  des  lobules  hépatiques  (Leroux). 

Enfin  la  gène  circulatoire  amène  l'hypertrophie  de  la  rate,  un  état  œdéma- 
teux de  l'intestin  et  même  des  plaques  ecchymotiques  et  des  érosions  de  la 
muqueuse  digestive. 

Symptômes.  Diagnostic.  Traitement.  Le  début  d'une  pyléphlébite  adhésive 
peut  être  marqué  par  un  accident  aigu  :  une  douleur  vive  à  l'hypochondre  droit 
ou  dans  les  lombes,  un  gonflement  douloureux  du  ventre;  ailleurs,  comme 
dans  l'observation  de  Smith,  l'invasion  est  annoncée  par  une  hématémèse.  Mais 
le  plus  souvent  l'affection  s'établit  lentement  et  les  accidents  se  confondent  avec 
ceux  de  la  maladie  primitive. 

L'ascite  constitue  un  des  premiers  phénomènes;  c'est  en  tout  cas  le  symptôme 
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le  plus  constant.  Elle  pre'sente  deux  caractères  importants  au  point  de  vue 
séméiologique  :  c'est  la  rapidité  avec  laquelle  elle  apparaît  et  la  facilité  avec 
laquelle  elle  se  reproduit  après  la  ponction.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas  de 
Lyons,.où  l'on  pratiqua  35  ponctions,  une  tous  les  quinze  jours,  et  chaque  fois 
on  retira  de  12  à  14  litres  de  liquide.  Pourtant  l'ascite  peut  manquer  ;  sur  les 
28  cas  rapportés  par  Frerichs,  trois  fois  elle  faisait  défaut.  Il  y  avait  dans  ces 
trois  cas  d'abondantes  liémorrhagies  qui  ont  peut-être  diminué  la  stase  vei- 
neuse et  empêché  la  transsudation. 

En  même  temps  que  l'ascite,  et  par  le  même  mécanisme,  il  se  produit  un 
développement  considérable  de  la  circulation  collatérale,  caractérisée  par  des 
traînées  bleuâtres  occupant  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  et  la  partie  infé- 
rieure du  thorax. 

Le  foie  est  presque  toujours  atrophié.  Il  ne  reste  volumineux  ou  normal  que 
lorsqu'il  existe  des  tumeurs  hépatiques.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  subit  une 
diminution  de  volume,  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  cirrhose  vulgaire. 
Comme  dans  cette  dernière  affection,  et  pour  la  même  cause,  la  rate  est  hyper- 
trophiée; elle  peut  atteindre  jusqu'à  20  ou  27  centimètres  de  haut. 

Les  troubles  digestifs  sont  presque  constants  :  ils  consistent  en  vomissements 
verdâtres,  sanguinolents  ou  noirâtres  ;  en  même  temps  il  se  produit  une  diar- 
rhée abondante,  muqueuse,  aqueuse,  ou  sanguinolente.  Les  hémorrhagies  peu- 
vent même  dominer  le  tableau  :  on  observe  alors  du  mélœna  et  surtout  des 
hématémèscs,  qui  peuvent  être  rapidement  mortelles.  Les  urines  sont  rares, 
rouges.  Enfin  dans  quatre  cas  on  a  vu  survenir  de  l'ictère  :  mais  c'est  là  un 
symptôme  exceptionnel,  plus  propre  à  égarer  qu'à  fixer  le  diagnostic. 

L'état  général  du  malade  s'aggrave  rapidement,  la  mort  survient  par  les  pro- 
grès de  la  cachexie  ;  dans  quelques  cas  elle  est  précipitée  par  un  accident  aigu, 
une  hématémèse  foudroyante,  par  exemple. 

La  guérison  semble  avoir  été  obtenue  dans  un  cas  publié  par  Lyons  ;  le  malade 
succomba  six  ans  plus  tard,  et  à  l'autopsie  on  trouva  un  caillot  fibrineux  ayant 
obstrué  partiellement  la  veine  porte. 

C'est  en  se  basant  sur  la  marche  spéciale  de  l'ascite,  sur  l'évolution  rapide 
des  accidents,  qu'on  pourra  quelquefois  arriver  à  reconnaître  la  pyléphlébite 
adhésive.  Mais  le  diagnostic  sera  toujours  délicat  et  très-souvent  pendant  la 
vie  l'existence  d'une  tbrombose  veineuse  ne  pourra  pas  être  soupçonnée. 

Nous  n'avons  presque  rien  à  dire  du  traitement.  Frerichs  recommande  les 
astringents,  qui  combattent  la  diarrhée  et  les  hémorrhagies.  Quant  aux  ponc- 
tions, il  conseille  de  les  différer  le  plus  possible  et  de  ne  les  pratiquer  que  lors- 
qu'il y  a  nécessité  absolue. 

Pyléphlébite  suppurative.  Nous  avons  montré  plus  haut  que  l'histoire  de 
la  pyléphlébite  suppurative  ne  commence  véritablement  qu'avec  les  travaux  de 
Frerichs.  Depuis  l'époque  où  écrivait  le  célèbre  médecin,  peu  de  faits  nouveaux 
ont  été  publiés  :  nous  indiquerons  seulement  la  thèse  de  Gendron,  qui  nous  a 
beaucoup  servi  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre. 

Étiologie.  La  pyléphlébite  est  une  affection  moins  rare  qu'on  ne  le  croit 
généralement,  mais  la  difficulté  du  diagnostic,  souvent  même  l'insuffisance  de 
l'examen  nécroscopique,  font  que  bon  nombre  de  cas  doivent  passer  inaperçus. 
Tous  les  âges  y  sont  exposés  ;  si  on  la  rencontre  de  préférence  entre  vingt- 
quatre  et  quarante  ans  (Leudet),  on  peut  l'observer  aussi  chez  le  nouveau-né, 
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comme  conséquence  d'une  phlébite  ombilicale,  et  d'autre  part  on  en  a  rapporté 
des  exemples  chez  des  sujets  âgés  de  soixante-deux  (Frey)  et  même  de  soixante- 
neuf  ans  (Lambron).  Mais  ces  considérations  sur  l'âge  des  malades,  celles  qu'on 
pourrait  présenter  sur  le  sexe  ou  les  antécédents,  n'ont  que  peu  d'importance, 
car  il  s'agit  généralement  dun  accident  survenant  secondairement,  au  cours  de 
nombre  d'affections  abdominales,  particulièrement  lors  de  lésions  suppuratives 
pouvant  atteindre  le  tronc  du  système  porte,  ses  racines  ou  ses  branches. 

Rarement  l'inflammation  se  propage  par  la  veine  splénique,  et,  dans  ce  cas, 
elle  est  la  conséquence  d'un  abcès  de  la  raie  (Frerichs,  Law,  Meyer,  Buhl),  ou 
d'une  périsplénile  suppurée  (Waller).  Le  plus  souvent  l'altération  intéresse  les 
veines  du  tube  digestif.  L'estomac  peut  être  le  point  de  départ  de  la  pyléphlé- 
bite,  mais  les  observations  publiées  sont  peu  nombreuses,  quelques-unes  même 
comportent  une  interprétation  différente  de  celle  donnée  par  les  auteurs  :  c'est 
ainsi  que  dans  un  cas  de  Bamberger  il  existait  simultanément  des  abcès  de  la 
rate,  qui  semblent  avoir  été  la  véritable  cause  de  la  phlébite.  Il  n'en  reste  pas 
moins  établi,  par  un  certain  nombre  de  faits,  que  la  pyléphlébite  peut  se  déve- 
lopper au  contact  d'un  abcès  sous-muqueux  de  l'estomac  (Reuter)  ou  d'un 
ulcère  ayant  le  plus  souvent  amené  un  peu  de  suppuration  autour  de  lui 
(Bristowe,  Chvosteck,  Bull,  Leyden). 

Généralement  c'est  l'intestin  qui  doit  être  mis  en  cause.  Dans  quelques  cas, 
la  lésion  prend  naissance  au  niveau  du  rectum.  C'est  ce  qu'on  voit  dans  l'ob- 
servation un  peu  complexe  deBorie,  où  existait  une  fistule  rectale  avec  de  vastes 
clapiers.  Leudet  a  publié  un  cas  où  la  phlébite  partait  des  veines  hémorrhoïdales, 
enflammées  à  la  suite  d'une  déchirure  du  rectum  par  la  canule  dune  seringue. 
Ces  faits  sont  exceptionnels,  et  c'est  dans  le  caecum  que  l'on  trouve  généralement 
le  point  de  départ  de  la  pyléphlébite.  C'est  assez  dire  que  nous  pourrions  citer 
ici  toute  l'étiologie  de  la  lyphlite;  nous  ferons  remarquer  seulement  que  la 
phlébite  se  développe  de  préférence  quand  l'appendice  vermiculaire  est  inté- 
ressé, que  la  lésion  aille  ou  non  jusqu'à  la  perforation.  Cette  prédilection 
s'explique  par  la  richesse  vasculaire  de  l'appendice  sur  lequel  rampent  de  nom- 
breuses veines  (Gendron).  Il  est  une  autre  condition,  prédisposant  à  l'inflam- 
mation veineuse,  dont  l'importance  apparaît  également  quand  on  étudie  les 
autres  parties  du  tube  digestif:  c'est  la  propagation  de  la  lésion  au  tissu  cellu- 
laire ou  au  péritoine.  Les  ulcérations  superficielles  de  l'intestin,  celles  qui 
n'atteignent  que  la  muqueuse,  ne  sont  presque  jamais  le  point  de  départ  d'une 
pyléphlébite.  Cette  affection  ne  se  rencontre  pas  lors  d'ulcérations  tuber- 
culeuses, typhiques  ou  dysentériques;  et  pourtant  on  sait  combien  sont  fréquents 
les  abcès  du  foie  au  cours  de  la  dysenterie  ;  il  serait  tout  naturel,  comme 
l'avait  fait  Budd,  d'admettre  que  l'inflammation  se  propage  par  une  phlébite, 
dont  la  réalité  est  du  reste  démontrée  par  plusieurs  observations  et  parti- 
culièrement par  celles  de  Muhlig.  Jlais  ces  faits  sont  exceptionnels  ;  le  plus 
souvent  la  dysenterie  semble  agir  au  moyen  d'embolies  septiques  qui  vont  se 
localiser  dans  le  foie  sans  laisser  dans  les  gros  vaisseaux  la  trace  de  leur  pas- 
sage. Les  abcès  du  foie  sont  plus  rares  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde  :  du  reste,  les  altérations  de  la  veine  y  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  ;  on 
ne  trouve  guère  à  citer  que  trois  observations,  l'une  deFeltz,  les  deux  autres  de 
Habran  et  de  Asch;  encore  est-il  que  dans  les  deux  derniers  cas  les  ulcérations 
étaient  depuis  longtemps  cicatrisées;  l'inflammation  de  la  veine  avait  pris  nais- 
nce  au  niveau    des  ganglions  mésentériques  suppures.  Cette  même  lésion  se 
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retrouve  notée  dans  l'observatioa  de  Frey,  qu'on  donne  comme  un  exemple  de 
pyléphlébite  consécutive  à  une  entéro-colite.  Il  ne  reste  guère  de  démonstratif 
que  le  cas  de  Féréol,  où  l'autopsie  fort  complète  n'a  permis  de  trouver  comme 
cause  de  la  pyléphlébite  que  des  ulcérations  multiples  occupant  le  gros  intestin. 

Tous  les  laits  que  nous  venons  de  rapporter  nous  montrent  le  rôle  important 
que  jouent  dans  la  genèse  des  accidents  les  altérations  du  péritoine  et  de  ses 
annexes.  Ce  rôle  apparaît  plus  nettement  dans  les  cas  où  la  lésion  péritonéale 
est  isolée  :  telle  est  l'observation  de  Ledien,  où  l'on  ne  trouve  comme  cause  de 
la  pyléphlébite  qu'une  péritonite  consécutive  à  une  pleurésie;  telle  est  aussi 
l'observation  de  Yirchow,  où  la  maladie  se  développa  à  la  suite  d'une  inflamma- 
tion mésentérique,  liée  à  une  ancienne  hernie  scrotale.  Mais  ce  qu'on  rencontre 
le  plus  souvent,  c'est  une  suppuration  des  ganglions  mésentériques.  Cruveilhier, 
Leudet  et  plus  récemment  Gendron,  ont  montré  l'importance  de  ce  facteur  étio- 
logique,  qui  peut  s'appliquer  à  plusieurs  observations  jiubliées  comme  des 
exemples  de  pyléphlébites  consécutives  à  des  ulcérations  intestinales. 

11  est  enfin  quelques  cas  où  péritonite  et  pyléphlébite  semblent  relever  de  la 
même  cause  :  c'est  ce^qu'on  voit  chez  le  nouveau-né,  où  l'érysipèle  peut,  par  la 
veine  ombilicale,  se  propager  à  la  veine  porte  et  au  péritoine. 

11  existe  tout  im  groupe  de  faits  où  la  pyléphlébite  reconnaît  pour  cause  une 
altération  siégeant  dans  le  foie  ou  autour  de  cet  organe.  Ainsi  agissent  les 
collections  purulentes  volumineuses,  développées  sous  la  capsule  de  Glisson  et 
atteignant  la  veine  porte  à  son  entrée  dans  le  foie.  Les  abcès  du  foie  peuvent 
avoir  un  effet  analogue,  mais  cette  cause  est  assez  rare,  si  l'on  a  soin  de  faire 
le  départ  des  cas  où  l'abcès  est  consécutif  à  l'altération  veineuse;  le  plus  sou- 
vent les  abcès  du  foie  déterminent  une  inflammation  des  veines  sus-hépatiques. 
Quelquefois  pourtant  c'est  la  veine  porte  (jui  est  atteinte  soit  par  propagation 
(Henoch,  Friedreich),  soit  par  suite  de  l'ouverture  de  l'abcès  dans  une  branche 
vemeuse  (Wyss).  Les  kystes  hydatiques  suppures  peuvent  déterminer  les  mêmes 
lésions  que  les  abcès,  mais  c'est  là  une  cause  tout  à  fait  exceptionnelle.  De 
toutes  les  affections  hépatiques,  c'est  la  lithiase  biliaire  qui  présente  pour  notre 
sujet  la  plus  grande  importance.  Tantôt  on  trouve  simplement  une  dilatation 
des  canaux  biliaires  avec  épaississement  de  leurs  parois,  mais  sans  suppuration 
(Leudet,  Lancereaux,  Kesteven,  Dujardin-Beaumetz,  Quenu),  ailleurs,  et  plus 
souvent,  on  a  affaire  à  de  l'angiocholite  suppurée,  amenant  une  phlébite  par  pro- 
pagation (Lebert,  Lancereaux)  ou  pouvant  déterminer  des  abcès  qui  s'ouvrent 
dans  un  rameau  de  la  veine  porte  (Contesse,  Traube). 

Telles  sont  les  causes  qui  peuvent  expliquer  le  développement  d'une  pylé- 
phlébite secondaire.  On  voit  qu'il  s'agit  généralement  d'affections  suppuratives, 
portant  soit  sur  la  rate,  soit  sur  l'estomac  ou  l'intestin  et  particulièrement  le 
caecum,  soit  sur  le  péritoine,  soit  enfin  sur  le  foie.  Plus  rarement  la  phlébite 
reconnaît  pour  cause  une  altération  non  snppurative,  ulcération  gastro-intesti- 
nale, ou  angiocholite.  Quant  à  la  pyléphlébite  primitive,  on  ne  trouve  guère  à 
citer  que  l'observation  bien  connue  de  Lambron,  où  une  arête  de  poisson,  après 
avoir  traversé  l'estomac,  alla  se  fixer  dans  le  pancréas  et  pénétra  dans  le  tronc 
de  la  mésaraïque  supérieure. 

Restent  encore  quelques  observations  regardées  comme  des  exemples  de  pylé- 
phlébites spontanées,  développées  sous  l'influence  de  l'alcoolisme  ou  d'un 
refroidissement.  Frerichs,  Strauss,  s'élèvent  justement  contre  cette  éliologie; 
d'ailleurs,  dans  plusieurs  des  faits  publiés,  on  peut  trouver  une  affection  pri- 
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mitive.  Tels  sont  le  cas  de  Ledien,  où  existaient  des  le'sions  pe'rihépatiques,  et 
celui  de  Heiiter,  où  l'on  trouva  de  la  péritonite,  des  abcès  sous  la  muqueuse 
stomacale  et  une  altéralion  du  caecum. 

Andtoinie  patliologique.  Les  lésions  de  la  veine  porte  n'offrent  presque  rien 
de  particulier;  ce  sont  les  altérations  de  toute  phlébite  suppuréo.  Le  tronc  porte 
n'est  pas  aplati  comme  à  l'état  normal  ;  il  se  présente  sous  forme  d'un  cylindre 
plein,  d'une  teinte  gris  blanchâtre.  A  la  coupe,  on  constate  que  le  calibre  est 
élargi,  les  parois  épaisses  et  béantes.  L'intérieur  de  la  veine  est  oblitéré  en 
partie  ou  en  totalité  par  un  thrombus  plus  ou  moins  volumineux,  ayant  souvent 
subi  un  ramollissement  puriforme.  Le  reste  du  vaisseau  est  rempli  d'un  liquide 
grumeleux,  épais,  rougeàlre  ou  franchement  purulent.  On  peut  suivre  l'alté- 
ration de  la  veine  jusqu'au  foyer  où  la  lésion  a  pris  naissance;  quelquefois 
même  on  observe  une  perforation  faisant  communiquer  l'abcès  primitif  avec 
l'intérieur  du  vaisseau  :  mais  cela  est  exceptionnel,  généralement  on  a  de  la 
peine  à  retrouver  le  vaisseau,  qui  est  comme  perdu  dans  une  gangue  purulente. 
Dans  presque  toutes  les  observations  complètes  on  trouve  notée  la  continuité 
des  lésions  du  système  porte,  depuis  les  racines  primitivement  envahies  jusque 
dans  le  foie,  où  la  plilébite  se  propage,  en  montrant  une  prédilection  très-mar- 
(juéc  pour  la  branche  droite. 

Le  foie  est  généralement  volumineux,  et,  sauf  quelques  cas  assez  rares  (Féréol, 
Michel,  Frerichs,  Schœnlein),  il  renferme  dans  son  épaisseur  de  nombreux 
foyers  qui  laissent  échapper  à  la  coupe  une  matière  purulente,  quelquefois  un 
peu  fluide.  Ces  abcès  sont  de  deux  sortes.  Tantôt  il  s'agit  simplement  de  dila- 
tations veineuses  remplies  de  pus;  le  foyer  est  alors  limité  par  l'endoveine,  qui 
est  grisâtre,  dépolie,  érodée  ou  ulcérée  par  places.  Ailleurs  il  s'agit  de  véritables 
abcès,  développés  dans  le  parenchyme  hépatique  autour  d'une  veine  dont  les 
tuniques  sont  perforées  ou  détruites;  dans  ce  cas  l'abcès  est  ovoïde,  arrondi 
ou  irrégulier;  ses  parois  sont  inégales,  tomenteuses,  et  constituées  par  le  tissu 
hépatique.  Il  est  entin  quelques  abcès  qui  relèvent  d'un  processus  embolique  : 
de  petites  particules  se  sont  détachées  du  thrombus  et  ont  été  se  fixer  plus  loin. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l'obstruction  partielle  ou  totale  du  trône 
porte  doit  entraver  la  circulation  dans  les  branches  d'origine.  Le  sang  s'ac- 
cumule dans  la  rate,  amenant  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  de 
cet  organe.  Pour  la  même  raison,  on  observe  souvent  une  injection  de  l'intestin, 
surtout  manjuée  dans  l'intestin  grêle  et  pouvant  s'accompagner  d'ecchymoses, 
d'infiltration  des  tuniques  et  même  d'exsudats  purulents. 

Enfin  le  péritoine  participe  fréquemment  à  l'inflammation  et  présente  des 
altérations  soit  autour  des  foyers  primitifs,  soit  autour  des  veines  enflam- 
mées. 

Il  est  à  noter  que  les  lésions  ne  tendent  pas  à  se  propager  au  delà  du  foie.  11 
semble  que  les  capillaires  opposent  une  barrière  suffisante,  car  on  n'observe 
pas  d'altération  des  veines  sus-hépatiques.  Aussi  ne  rencontre-t-on  qu'exception- 
nellement des  foyers  secondaires  dans  divers  organes;  il  n'existe  que  quatre  cas 
où  l'on  ait  observé  des  abcès  du  poumon  (Bull,  Budd,  Malmsten,  Hoffmann); 
l'observation  de  Waller,  où  existaient  des  suppurations  rénales,  est  trop  complexe 
pour  pouvoir  être  citée  ici. 

L'étude  histologique  de  la  pyléphlébite  et  des  abcès  hépatiques  qui  lui  sont 
consécutifs  a  été  fort  bien  faite  par  Cornil  et  Ranvier.  A  un  premier  degré,  la 
membrane  interne  est  épaissie,  tomenteuse,  végétante,  et  infiltrée  de  cellules 


PORTE   (VEINE)    (pathologie).  17>' 

lymphaliques,  puis  les  autres  tuniques  sont  altôrées,  et  la  pyléphlébite  se  ])ro- 
page  même  au  tissu  conjonclif  périphérique  dont  les  faisceaux  sont  séparés  par 
des  cellules  lynipiialiques.  La  tuméfaction  de  la  veine  et  du  tissu  conjonctif 
amène  une  compression  des  îlots  hépatiques  :  les  lobules  prennent  la  forme  de 
croissants;  les  cellules  sont  aplaties,  quelquefois  même  fusiformes.  A  un  stade 
plus  avancé,  la  tunique  interne  est  détruite;  la  tunique  moyenne  résiste  plus 
longtemps,  mais  elle  finit  par  céder  à  son  tour  et  la  suppuration  n'est  plus 
limitée  que  par  le  tissu  conjonclif  iiépati(jue.  Il  se  produit  ainsi  un  abcès  hépa- 
tique, au  centre  duquel  on  ne  peut  plus  quel({uefois  retrouver  le  vaisseau  vei- 
neux :  c'est  surtout  au  niveau  des  petites  branches  portes  dont  les  parois  sont 
le  moins  résistantes  que  ce  résultat  s'observe.  Autour  de  ces  abcès  et  le  long 
des  branches  de  la  veine  porte  on  remaïque  une  formation  de  tissu  conjonctit 
embiyonnaire  qui  entoure  les  vaisseaux  connue  un  manchon  ;  les  espaces  portes 
sont  remplacés  par  une  zone  de  tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules  rondes,  tissu 
au  milieu  duquel  passent  la  veine  porte,  l'artère  hépatique  et  les  canaux 
biliaires. 

«  Telle  est  la  marche  des  abcès  par  pyléphlébite.  Ils  consistent,  en  résumé, 
dans  une  thrombose  suivie  d'une  iutlammatiou  de  la  veine,  tciminée  par  une 
suppuiation  destructive  de  la  tunique  inicrne  d'abord,  des  autres  tuniques 
ensuite,  et  par  de  véritables  abcès  situés  entre  les  lobules  hépatiques  »  (Cornil 
et  Ranvier). 

L'état  des  canaux  biliaires  est  variable  :  dans  l'observation  de  Chauffard,  le 
malade  ne  présentait  pas  d'iclèic  ;  les  voies  biliaires  étaient  saines;  elles  étaient 
oblitérées  en  partie  dans  l'observation  de  Gendron,  où  existait  un  certain  degré 
de  jaunisse.  Ce  point  de  détail  présente  donc  un  certain  intérêt  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  symptômes. 

Symptômes.  Nous  avons  établi  plus  haut  que  la  pyléphlébite  suppurative  est 
un  accident  qui  survient  au  cours  de  nombre  d'affections  abdominales.  Dans 
quelques  cas  l'affection  primitive  est  restée  latente  et  les  accidents  de  la  pylé- 
phlébite éclatent  brusquement,  mais  le  plus  souvent  il  s'agit  de  malades  souf- 
frant depuis  plus  ou  moins  longtemps  de  troubles  intestinaux  liés  à  des  ulcéra- 
tions gastriques  ou  intestinales,  à  de  la  péritonite  localisée  et  particulièrement 
à  de  la  péritypblite.  Ailleurs  ce  sont  les  accidents  de  la  colique  hépatique,  de 
l'angiocholite  simple  ou  suppurée.  Quehiuefois  l'affection  primitive  semblait 
s'améliorer,  et  c'est  au  cours  de  cette  convalescence  trompeuse  qu'éclatent  les 
accidents  de  la  pyléphlébite. 

Le  début  se  fait  généralement  par  un  violent  frisson,  bientôt  suivi  de  don- 
leurs  abdominales  qui,  d'abord  vagues  et  légères,  augmentent  les  jours  sui- 
vant>;  la  fièvre  prend  un  caractère  irrégulièrement  intermittent;  le  foie  et  la 
rate  augmentent  rapidement  de  volume  ;  plus  tard  peuvent  apparaître  des  sym- 
ptômes moins  constants  :  ascitc,  dilatation  des  veines  sous-cutanées  et  surtout 
ictère. 

L'accès  fébrile,  qui  le  plus  souvent  annonce  le  début  de  la  maladie,  est  carac- 
térisé par  les  trois  stades  classiques  :  frisson  intense  suivi  de  chaleur  et  de 
sueurs  souvent  très-profuses.  Au  moment  de  l'accès,  la  température  monte  et 
atteint  40  degrés;  le  pouls  est  à  150  ou  140;  la  respiration  est  accélérée;  la 
durée  est  souvent  très-longue.  Le  retour  des  accès  est  toujours  très-irrégulier 
et  cette  iri'égularité  a  une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  Tantôt  les 
accès  sont  quotidiens,  pouvant  reparaître  à  n'importe  quel  moment  du  nychthé- 
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mère,  mais  ayant  une  tendance  marquée  à  revenir  le  soir  ;  tantôt  on  compte 
deux  ou  trois  accès  dans  les  vingt-quatre  heures,  ailleurs  ils  peuvent  être  sépa- 
rés par  deux  ou  trois  jours  de  calme.  Dans  leur  intervalle,  la  température 
peut  retomber  à  la  normale;  la  fièvre  est  vraiment  intermillentc.  Plus  souvent, 
la  fièvre  offre  le  type  rémittent  paroxystique,  se  maintenant  constamment  aux 
environsde  38  degrés.  Mais,  dans  tous  les  cas,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
la  fièvre  a  des  allures  irrégulières  et,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  sur 
les  courbes  de  Strehlcr,  il  n'y  a  pas  de  cycle  défini. 

Les  douleurs  abdominales  apparaissent  généralement  peu  après  le  premier 
frisson.  D'abord  vagues,  elles  augmentent  les  jours  suivants,  deviennent  souvent 
pongitives,  et  sont  exaspérées  par  la  pression.  Généralement  elles  sont  loca- 
lisées à  l'épigastrc  et  à  l'Iiypoclioiidre  droit;  plus  tard  le  ventre  peut  devenir 
tendu  et  douloureux  dans  sa  totalité,  par  suite  du  développement  d'une  péri- 
tonite. 

Le  foie  est  volumineux,  douloureux  à  la  palpation.  C'est  là  un  signe  assez 
précoce  pour  avoir  une  réelle  importance  séméiologique.  En  même  temps  on 
constate  que  la  rate  est  très-grosse  ;  l'hypertrophie  est  quelquefois  très-rapide 
et  s'accompagne  alors  de  douleurs  gravatives  dans  l'hypochondre  gauche,  mais 
elle  est  inconstante;  la  rate  peut  rester  petite,  bridée  par  des  adhérences 
anciennes.  L'hypertrophie  de  la  rate  dépend  de  la  gêne  dans  la  circulation 
porte  ;  cette  même  cause  explique  qu'on  puisse  observer  quelquefois  un  léger 
développement  des  veines  sous-cutanées  abdominales,  mais  ce  signe  est  incon- 
stant et  n'est  jamais  très-marqué. 

L'ascite  est  lare;  le  plus  souvent  il  n'existe  qu'un  peu  de  liquide  louche,  ou 
même  purulent,  lié  à  un  certain  degré  de  péritonite.  Souvent  l'inflammation 
du  péritoine  reste  localisée  dans  le  voisinage  de  la  veine  porte  ou  d'une  de 
ses  branches  d'origine;  il  existe  en  ce  point  un  empâtement  douloureux  plus 
ou  moins  bien  circonscrit. 

L'ictère  est  un  symptôme  plus  tardif;  il  fait  défaut  dans  un  quart  des  cas 
(Frerichs).  11  apparaît  en  général  une  semaine  après  le  début  des  accidents; 
d'autres  fois  il  se  montre  seulement  dans  les  derniers  jours.  D'habitude  c'est 
une  suffusion  jaunâtre  légère  des  conjonctives  et  des  téguments  ;  rarement  il  est 
jaune  foncé  ou  olivâtre;  dans  quelques  cas  il  s'est  accompagné  de  pétéchies 
(Dance,  AYaller). 

Les  troubles  digestifs  sont  constants  et  toujours  graves  :  au  début  il  y  a  de 
l'anorexie,  souvent  des  vomissements  bilieux;  plus  tard  apparaît  la  diarrhée  : 
les  selles  sont  colorées,  souvent  bilieuses,  quelquefois  dysentériformes  ou 
teintées  de  sang. 

Les  urines  sont  rares  et  rouges.  Quelques  auteurs  ont  noté  l'absence  de  sucre; 
l'urée  a  été  peu  étudiée;  il  ne  semble  pas,  par  les  quelques  analyses  qui  ont 
été  faites,  que  la  quantité  en  soit  notablement  diminuée. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  La  marche  de  la  pyléphlébile  suppurative 
est  assez  variable.  En  général  la  santé  s'altère  rapidement  ;  le  malade  maigrit, 
les  forces  s'épuisent,  la  fièvre  prend  le  type  ectique,  les  yeux  sont  excavés,  la 
langue  blanche,  fuligineuse,  la  diarrhée  abondante;  à  la  fin  les  poumons  s'en- 
gorgent, le  pouls  est  petit,  mou,  misérable.  Dans  quelques  cas  rares,  la  connais- 
sance persiste  jusqu'à  la  mort  (Frey).  Plus  souvent  apparaissent  des  phéno- 
mènes nerveux  typhoïdes,  et  le  malade  succombe  dans  le  coma.  Enfin  on  peut 
voir  la  terminaison  fatale  hâtée  par  une  poussée  de  péritonite  généralisée. 
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La  durée  est  variable  :  dans  quelques  cas  l'évolution  a  été  rapide  et  s'est  faite 
en  huit  ou  dix  jours  (Gluge)  ;  plus  souvent  la  mort  ne  survient  qu'au  bout  de 
quatre  ou  cinq  semaines  ;  il  est  quelques  cas  où  la  vie  s'est  prolongée  pendant 
deux  mois  et  plus.  Les  formes  lentes  se  rencontrent  surtout  dans  les  pyléphlé- 
bites  consécutives  aux  affections  du  foie  ]  (Leudet)  ;  on  y  observe  souvent  des 
rémissions  trompeuses. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle  ;  on  pourrait  même  dire  constante,  sans 
un  fait  publié  récemment  p;ir  Goodhart  ;  à  l'autopsie  d'un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans,  mort  d'un  abcès  pelvien,  on  trouva,  outre  une  dégénérescence 
amyloïde  généralisée,  une  pyléphlébite  ancienne  terminée  par  cicatrisation.  Ce 
fait  unique  ne  peut  modifier  en  aucune  façon  la  gravité  absolue  du  pronostic. 

Diagnostic.  Les  symptômes  de  la  pyléphlébite  suppurative  sont  trop  vagues 
pour  qu'on  puisse  généralement  affirmer  le  diagnostic.  On  devra  y  penser 
lorsque  chez  un  individu  atteint  d'une  des  affections  abdominales  ci -dessus 
énumérées  on  verra  survenir  une  fièvre  à  accès  intermittents,  lorsqu'on  même 
temps  la  douleur  deviendra  plus  aiguë  avec  une  tendance  à  se  localiser  au 
niveau  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre,  lorsqu'enfm  on  pourra  constater  l'aug- 
mentation de  volume  du  foie  et  de  la  rate.  Ces  caractères  suffisent  à  faire 
éliminer  tout  de  suite  l'idée  d'une  pyléphlébite  adhésivc  :  ici  en  effet  il  n'y  a 
point  de  fièvre,  point  de  symptômes  douloureux  ni  d'ictère  ;  par  contre,  on 
constate  une  ascite  considérable  avec  développement  des  veines  sous-cutanées 
abdominales;  enfin  le  foie  est  généralement  diminué  de  volume. 

C'est  avec  les  affections  s'accompagnant  d'accès  fébriles  que  la  pyléphlébite 
suppurative  peut  être  confondue.  La  régularité  des  accès,  l'absence  des  troubles 
abdominaux,  suffiront  à  faire  écarter  l'idée  d'une  fièvre  paludéenne.  Dans  l'in- 
fection purulente  il  y  a  certains  symptômes  qui  rappellent  assez  bien  ceux  de 
la  pyléphlébite,  la  fièvre  a  aussi  une  marche  irrégulière,  l'ictère  n'est  pas  rare; 
enfin  on  peut  observer  des  douleurs  hépatiques  et  spléniques,  liées  aux  abcès 
métastatiques,  mais,  outre  l'étiologie  spéciale,  on  trouve  dans  la  pyohémie  des 
localisations  multiples,  particulièrement  vers  les  articulations,  qui  suffisent  à 
établir  le  diagnostic.  Les  mêmes  cr.ractères  et  de  plus  les  manifestations  car- 
diaques feront  facilement  reconnaître  une  endocardite  ulcéreuse. 

Il  est  plus  important  de  pouvoir  distinguer  certaines  affections  hépatiques  au 
cours  desquelles  peut  se  développer  une  pyléphlébite.  C'est  surtout  l'angiocho- 
lile  suppurée  qui  peut  prêter  à  confusion  ;  l'étiologie  est  semblable,  mais  la 
fièvre  a  des  allures  plus  régulières  et  la  marche  est  plus  lente.  L'hypertrophie 
de  la  rate,  la  dilatation  des  veines  abdominales,  l'intensité  plus  grande  de  la 
fièvre  et  des  frissons,  doivent,  surtout  si  l'on  observe  des  manifestations  périto- 
néales,  faire  penser  à  l'existence  d'une  pyléphlébite.  Quant  aux  abcès  du  foie, 
le  diagnostic  est  assez  facile;  la  marche  est  lente,  la  fièvre  régulière,  la  rate 
non  hypertrophiée.  Un  cas  de  Henoch  mérite  d'être  cité  ici,  car  il  nous  montre 
la  succession  des  phénomènes  quand  la  pyléphlébite  survient  dans  le  cours  d'un 
abcès  du  foie;  celui-ci  durait  depuis  deux  ans  lorsque  apparurent  des  symptômes 
aigus  qui  enlevèrent  rapidement  le  malade. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  pyléphlébite  suppurative  est  simplement 
palliatif.  Il  faut  soutenir  les  forces  du  malade  au  moyen  d'une  médication 
tonique  et  reconstituante.  Contre  les  accès  fébriles,  on  fera  bien  d'admi- 
nistrer du  sulfate  de  quinine.  Enfin  les  préparations  opiacées  trouveront 
encore  leur  application,    car  elles  auront    le   double  avantage  de  diminuer 
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la  tloulevir  et  de  modérer  la  diarrhée.  Localement,  ou  pourra  tenter  de  la 
inédication  révulsive  ou  déplélive.  L'application  de  venlouses  scarifiées  ou  de 
pointes  de  feu  sur  la  région  hépatique  pourront  peut-être  présenter  quelques 
avantages.  G. -II.  Roger. 

PORTE-AIGUILLOX  (Zoologie).  Les  Insectes  Hyménoptères  peuvent 
être  divisés  en  deux  grandes  sections  :  1°  ceux  qui  présentent  une  tarière  ou 
oviscaple  destiné  à  insérer  les  œufs,  soit  dans  des  fihres  végétales,  soit  dans  le 
corps  des  animaux  {voy.  Parasites)  :  ce  sont  les  Hyménoptères  térébrants  {voy. 
Térébraints),  et  2"  ceux  qui  sont  pourvus  d'un  aiguillon,  muni  le  plus  souvent 
d'un  appareil  vénénifique  :  ce  sont  les  Hyménoptères  porte-aiguillon  qui  vont 
nous  occuper  brièvement. 

.  Les  Abeilles,  les  Bourdons,  les  Vespiens,  les  Bembex,  les  Scolies,  plusieurs 
Formicides,  ont  dans  le  sexe  femelle  et  les  individus  à  organes  femelles  avortés 
ou  ouvriers  un  aiguillon  venimeux,  douloureux  pour  l'homme,  dangereux  pour 
les  animaux  {voy.  Abeille,  Bourdon,  Guêpe,  Poliste,  Fodrmis).  L'appareil  vénéni- 
fique se  compose  de  vaisseaux  sécréteurs,  d'un  réservoir,  organe  d'accumulation, 
d'un  instrument  vulnérant  ou  dard.  Des  vaisseaux  tubuleux,  déliés,  au  nombre, 
d'un  ou  de  deux,  tantôt  simples,  tantôt  ramilles,  bifides,  oii  en  arbuscules, 
sécrètent  le  venin,  pareil  ou  analogue  à  l'acide  formique.  Le  réservoir  à  vemn 
fait  suite  à  l'organe  de  sécrétion.  C'est  une  vessie  membraneuse  à  fine  paioi, 
terminée  par  un  col  qui  aboutit  à  la  base  du  dard.  La  bourse  ou  vessie  e^t 
ovoïde  ou  ellipsoïde;  chez  l'abeille,  le  professeur  Carlet  (de  Grenoble)  a  récem- 
ment constaté  la  présence  d'une  sorte  de  piston  annexé  et  propulsant  le  venin; 
chez  les  Guêpes,  elle  est  sphéroïdale,  à  parois  épaisses;  chez  les  Formicides 
le  réservoir  est  ovale-oblong,  le  canal  excréteur  a  peu  d'étendue;  chez  les  Ammo- 
philes  et  Pompiles  le  conduit  est  au  contraire  long  et  flexueux. 

L'appareil  vulnérant,  fixé  au  corps  par  de  puissants  faisceaux  musculaires,  est 
pénétré  de  fines  trachées,  pourvu  de  nombreux  filets  nerveux.  Les  pièces  com- 
posantes sont  dures,  cornées,  chitineuses,  brunâtres  ou  jaunâtres.  Au  centre  du 
petit  appareil  est  l'aiguillon  ou  dard,  long,  parfois  arqué.  11  est  formé  de  deux 
ti"es  semblables,  parallèles,  accolées,  terminées  en  pointe  aiguë.  Parfois  inermes, 
elles  sont  d'autres  fois  garnies  de  dentelures  ou  de  pointes  fines,  disposées  en  fer 
de  flèche  et  pouvant  produire   l'arrachement  du   dard  qui  reste  dans  la  plaie 
qu'il  a  faite.  Les  tiges  de  l'aiguillon,  bien  quecontiguës,  ne  sont  pas  soudées  et 
laissent  entre  elles  une  très-fine  rainure  médiane  permettant  le  passage  de  la 
liqueur  vénéneuse  que  l'insecte  inocule  avec  la  piqûre.  L'aiguillon  est  une  arme 
destinée  à  tuer,  ou  au  moins  blesser  ou  écarter  im  ennemi,  et  de  plus  dans 
beaucoup  de  circonstances  ta  rendre  immobile,  à  engourdir  une  proie  destinée 
aux  larves.  L'aiguillon  dentelé  ne  peut  être  impunément  employé  par  l'Hyraé- 
noptère  qui  se  sert  de  son  arme  redoutable;  l'aiguillon  est  lisse,  comme  une 
lancette  très-fine,  chez  les  Hyménoptères  nidifiants  pourvoyeurs  de  proies  vivantes 
qu'ils  anesthésient  (A.  Laboulbène,  Sur  la  physiologie  de  l'aiguillon  des  insectes 
Hyménoptères.  In  Comp.  rend,  delà  Société  de  biologie,  i^^  série,  t.  IV,  p.  17, 
1852).  Les  tiges  du  dard  s'écartent  l'une  de  l'autre,  à  la  base  do  l'appareil, 
ayant  la  forme  des  branches  d'un  Y;  le  dard  dans  sa  partie  effilée  glisse  dans 
une  pièce  appelée  gorgeret  (par  Léon  Dufour,  ou  étui  par  Béaumur).  C'est  une 
coulisse,  une  gorge  profonde,  analogue  à  l'instrument  de  chirurgie  servant  de 
conducteur  pour  l'opération  de  la  taille,  constituée    par  deux  pièces  réunies, 
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cxccptij  sur  la  ligne  médiane  supe'rieure.  En  fait,  le  gorgeret  représente  une 
canule  de  trocart,  fendue  en  haut,  l'aiguillon  étant  le  poinçon  vulnérant.  Un 
grand  nombre  de  pièces  accessoires,  valves  ou  écailles,  cornées,  coriacées,  plus 
ou  moins  souples,  accompagne  le  dard  et  son  gorgeret.  A  côté  de  la  pointe  de 
l'aiguillon,  il  y  a  des  prolongements  oblongs  ou  en  i-patulc,  formés  par  ces 
pièces,  et  presque  toujours  hérissés  de  poils.  Enfin  l'arceau  vinlral  du  dernier 
segment  de  l'abdomen  est  en  partie  avorté  :  aussi  l'aiguillon  jouit-il  d'une  grande 
mobilité  latérale. 

La  tiirière  des  Hyménoptères  térébrants  offre  les  homologues  des  pièces  pré- 
cédentes très-bien  indiqués  par  de  Lacaze-Dutbiers  {Recherches  sur  Varmature 
génitale  des  Insectes,  etc.  In  Annales  des  sciences  naturelles,  o^  série, 
Zoologie,  t.  XIX,  avec  planches,  18o5).  Intérieurement  et  répondant  à  l'aiguillon, 
on  trouve  deux  stylets  réunis,  garnis  d'entailles  disposées  en  dent  de  scie  chez 
lesTenthrédiniens  et  autres  térébrants  ayant  l'abdomen  sessile  (rJoy.TÉRÉBRA.NTs'). 
Ces  stylets  dentelés  incisent  par  un  mouvement  de  va-et-vient  les  pétioles  ou 
les  nervures  des  feuilles,  de  même  les  tissus  végétaux,  les  rameaux  verts,  pour 
y  déposer  les  œufs.  Deux  pièces  latérales  représentent  dans  la  tarière  le  gor- 
geret de  l'aiguillon  ;  enfin  en  dehors  se  trouvent  deux  valves  ou  demi-fourreaux. 
Les  Tenthrédiniens  sont  connus  généralement  sous  le  nom  de  Mouches  à  scie. 
Les  Ichneumoniens  ont  un  cylindre  incomplet  revêtant  la  tarière  [voy.  Ichneu- 

MONS) . 

Les  Hyménoptères  porte-aiguillon  renferment  les  Abeilles  et  les  autres  Melli- 
fères,  les  Guêpes  et  Polistes,  les  Eumènes  et  les  Crabroniens,  les  Sphex,  les 
Pompiles,  les  Scolies,  enfin  les  Mutilles  et  les  Fourmis  [voy.  ces  divers  mots  et 
de  plus  Hyméroptères,  Insectes).  A.  Labouldène. 

PORTER.      Voy.  Bière. 

PORTES  DE  FER  (Hammam  Bibans  des  Arabes)  (Eaux  minérales  des). 
Hyper  thermales  ou  méso  thermale  s,  bicarbonatées  calciqves  fortes,  carboniqnes 
fortes  et  sufureuses  faibles.  En  Algérie,  à  13  kilomètres  de  la  limite  de  la 
province  d"Alger,  à  2800  mètres  de  la  maison  cantonnière,  à  800  mètres  de 
la  route  d'Alger  à  Constantine,  dans  un  défilé  d'où  descendent  plusieurs  tor- 
rents, dans  le  cercle  de  Bordj-bou-Arréridj,  dans  la  tribu  des  Quennoughas, 
émergent  quatre  griffons  principaux  d'un  travertin  feuilleté,  produit  du  dépôt 
successif  de  l'eau  des  sources.  Ce  travertin  a  formé  à  la  longue  un  rocher  gris 
blanchâtre,  recouvert  par  endroits  d'une  poudre  cristallisée  et  très-blanche.  Les 
sources  se  nomment  :  Principale,  de  la  Piscine,  du  Rocher  et  du  Plateau. 

l»  Source  Principale.  Elle  forme  à  sa  sortie  de  terre  un  bouillonnement 
mousseux  qui  monte  incessamment  au  centre  d'une  nappe  d'eau  fumante.  Son 
bassin  circulaire  a  40  centimètres  de  diamètre  et  15  centimètres  de  profondeur. 
Elle  est  très-limpide,  et  l'on  distingue  facilement  les  bulles  gazeuses,  d'inégal 
volume,  qui  la  font  ressembler  à  de  l'eau  bouillante  ordinaire.  Ces  bulles  étei- 
gnent très-promptement  les  corps  en  ignition.  Aucun  dépôt  ne  se  forme  à  l'in- 
térieur de  la  fontaine,  mais  cette  eau  donne  naissance,  à  25  centimètres,  dans  le 
ruisseau  par  lequel  elle  s'écoule,  à  une  etflorescence  blanchâtre  de  plusieurs 
millimètres  d'épaisseur.  L'eau  de  la  source  Principale  a  une  couleur  citrine 
très-agréable  à  l'œil.  Elle  ne  produit  d'abord  aucune  conferve;  ce  n'est  qu'à 
environ  8  mètres  de  sa  sortie  du  bassin  qu'elle  laisse  se  développer  des  plantes 
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thermales  d'un  brun  foncé.  Elle  est  pétrifiante,  et  l'on  trouve  au-dessous  de  son 
ruisseau  des  sauterelles  incrustées.  Les  bulles  qu'elle  de'gage  mettent  26  secondes 
avant  d'arriver  ù  la  surface  d'un  verre.  L'odeur  de  l'eau  est  légèrement  sulfu- 
reuse, son  goût  est  très-salé  et  semble  peu  hépatique,  sa  réaction  est  fran- 
chement acide.  Les  Arabes  font  durcir  des  œufs  en  cinq  ou  sept  minutes  au 
plus  dans  cette  eau  thermale  qui  a  70°, 9  à  son  griffon.  Malgré  cette  haute  tem- 
pérature, on  peut  la  boire  à  petites  gorgées  sans  se  brûler.  Nous  avons  cherché 
en  vain  les  houppes  soyeuses  de  la  barégine  et  de  la  sulfuraire,  mais  les  bords 
du  canal  d'écoulement  sont  recouverts  d'efflorescences  d'un  beau  blanc,  dont 
le  goût  est  à  peine  salé  et  ressemble  plutôt  à  celui  du  bicarbonate  de  chaux. 
On  ne  connaît  pas  l'analyse  exacte;  on  sait  seulement  qu'elle  contient  en  pro- 
portion considérable  des  bicarbonates,  surtout  du  bicarbonate  de  chaux  et,  parmi 
les  gaz,  de  l'acide  carbonique  en  grande  quantité.  Le  grand  insurgé  de  1<S71 
fit  construire  en  maçonnerie  grossière  une  piscine,  où  cette  eau  a  un  aspect  louche 
et  une  température  de  44  degrés  centigrade.  Cette  piscine,  de  2  mètres  carrés  et 
de  90  centimètres  de  profondeur,  est  distante  de  50  mètres  du  griffon  ;  l'eau  y 
arrive  dans  un  canal  à  ciel  ouvert  qui  la  verse  par  un  filet  tombant  de  1  mètre 
et  dont  le  diamètre  est  d'environ  4  centimètres.  La  piscine  sert  de  buvette  et  de 
bain  en  commun  où  six  personnes  peuvent  être  à  la  fois.  Elle  est  recouverte  d'une 
toiture  d'alfa  et  de  paille.  C'est  dans  l'eau  de  la  piscine  du  Bach-Aga  que  les 
Arabes  du  voisinage  font  macérer  aussi  les  feuilles  fraîches  des  palmiers  nains, 
dont  ils  confectionnent  leur  sparterie,  renommée  à  cause  de  la  résistance  que 
lui  communique  l'eau  de  la  Source  Principale. 

2"  Source  de  la  Piscine.  Cette  source  est  ainsi  nommée  parce  qu'elle  se 
rend  aussi  à  la  piscine,  dont  elle  n'est  éloignée  que  de  8  mètres.  Son  débit  est 
très-peu  abondant  et  cette  eau,  qui  ne  paraît  pas  gazeuse,  a  un  goût  plus  salé 
que  celui  de  la  source  Principale,  il  n'est  nullement  sulfureux,  et  l'on  n'y  trouve 
ni  barégine,  ni  sulfuraire,  ni  soufre  pulvérisé.  Elle  incruste  beaucoup  moins  que 
la  première  source  les  objets  avec  lesquels  elle  est  en  contact.  Sa  cuvette  est  con- 
stituée par  du  travertin  déchiqueté  et  par  des  lames  minces  qui  ressemblent  à 
de  la  corne.  Sa  réaction  est  aussi  franchement  acide  que  celle  de  la  source  pré- 
cédente; sa  température  est  de  50°, 9  centigrade,  l'air  étant  à  21°  centigrade. 
Son  filet,  de  la  grosseur  du  doigt,  se  rend  à  la  piscine,  décoi'ée  de  nombreux 
ex-voto,  preuve  de  la  reconnaissance  des  baigneurs  indigènes  et  consistant  en 
morceaux  de  burnous,  de  turbans  ou  de  gandouras.  L'eau  de  celte  source  n'est 
pas  employée  en  boisson. 

0°  Source  du  Rocher.  A  6  mètres  de  la  précédente.  Elle  est  recouverte 
d'une  mousse  jaunâtre  de  2  centimètres  d'épaisseur,  et  n'est  traversée  par 
aucune  bulle  gazeuse  ;  son  goût  est  très-salé.  Elle  forme  un  dépôt  blanchâtre, 
abondant,  et  ne  sent  nullement  le  soufre.  Sa  réaction  est  moins  acide  que  celle 
des  deux  autres  sources.  La  température  de  l'air  étant  de  17°, 5  centigrade,  celle 
de  l'eau  du  Rocher,  dont  le  fileta  25  millimètres  de  diamètre,  est  de  51°, 7  cen- 
tigrade. Le  rocher  d'où  elle  sort  ressemble  à  de  la  pierre  ponce,  et  une  tranchée 
de  l'^jOO  de  longueur  et  de  18  centimètres  de  largeur  lui  permet  d'arriver  à  la 
piscine.  Cette  source  n'est  jamais  employée  en  boisson  et  l'analyse  n'en  est  pas 
connue. 

A"  Source  du  Plateau.  Plusieurs  filets  constituent  la  source  du  Plateau. 
Quatre  d'entre  eux  doivent  surtout  être  décrits.  Ils  sont  à  environ  4  mètres  au- 
dessus  du  griffon  de  la  source  Principale  et  émergent  du  même  rocher  qu'elle. 
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L'eau  du  premiei-  jet  est  très-mousseuse  et  laisse  déposer  abondamment  une 
poussière  de  soufre  qui  jaunit  Fintérieur  de  sa  cuvette  circulaire.  File  est  remar- 
quablement claire  ;  son  goût  est  moins  salé,  mais  plus  hépatique  que  celui  des 
autres  sources  des  Portes-de-Fer.  Elle  laisse  déposer  dans  son  ruisseau  d'écou- 
lement un  précipité  blanc,  lamelle,  en  forme  d'hoslies  qui  se  soudent  les  unes 
aux  autres  et  forment  une  couche  épaisse  de  8  centimètres.  La  réaction  de  l'eau 
du  premier  jet  de  la  source  du  Plateau  a  la  môme  acidité  que  l'eau  du  Rocher. 
Sa  température  est  de  49",8  centigrade.  Le  deuxième  filet  est  à  20  centimètres 
du  premier.  Son  eau  ne  paraît  pas  gazeuse  et  ne  donne  pas  naissance  à  un 
dépôt  aussi  abondant  et  aussi  jaune  que  celui  du  premier  filet.  Il  est  lamelleux 
cependant.  L'eau  est  limpide,  son  goût  est  plus  salé,  mais  nullement  liépati(|ue; 
sa  température  est  de  45  degrés  centigrade.  Le  troisième  filet  sort  à  10  centi- 
mètres du  précédent  ;  son  eau  forme  un  précipité  jaunâtre  moins  marqué  qu'au 
premier  filet.  Elle  ne  semble  pas  gazeuse,  et  elle  est  complètement  recouverte 
d'une  croûte  qui  se  désagrège  facilement;  cette  eau  est  salée  et  légèrement  sul- 
fureuse. Son  débit  est  très-faible  et  elle  rougit  à  peine  les  préparations  de  tour- 
nesol. Le  troisième  filet  n'a  que  50°, 8  centigrade,  l'air  extérieur  marquant 
13°, 8  centigrade.  Le  quatrième  filet  est  à  5  mètres  du  précédent,  et  il  est  reçu 
dans  un  godet  rond  et  profond  comme  un  verre  à  boire.  .Son  eau  est  traversée  par 
de  grosses  bulles  gazeuses  qui  viennent  s'épanouir  par  iulermiltcnces  régulières 
produisant  un  bruit  qui  s'entend  à  plus  de  2  mètres  de  distance.  Elle  est  très- 
hmpide,  et  pourtant  elle  forme  un  dépôt  jaune  et  lamelleux.  La  saveur  est 
franchement  salée,  mais  très-peu  hépatique.  Elle  rougit  à  peine  la  Icmture  de 
tournesol.  Sa  température  est  de  51°,  4  centigrade.  Divers  autres  filets  insigni- 
fiants par  leur  volume  sont  à  4  mètres  du  précédent.  L'eau  se  rend  dans  trois 
petits  lacs  de  2  mètres  de  diamètre  et  de  25  centimètres  de  profondeur.  Elle  y 
est  constamment  agitée  par  des  bulles  qui  forment  un  chapelet  à  gros  grains. 
Elle  ne  sert  jusqu'ici  qu'à  la  macération  des  feuilles  de  palmiers  nains,  mais 
elle  sera  utilisée  le  jour  oîi  l'on  construira  un  établissement  thermal  sur  ces 
sources  importantes.  L'eau  du  premier  lac  a  55  degrés,  celle  du  second,  52°, 5, 
et  celle  du  troisième,  54°, 2  centigrade.  Des  efflorescences  blanches,  eu  hosties 
épaisses,  recouvrent  le  sol  et  les  pierres  qui  entourent  les  trois  lacs  jusqu'à 
une  grande  distance. 

Les  usages  thérapeutiques  des  sources  de  Bibans  ne  sont  pas  encore  parfai- 
tement jdéfinis,  mais  les  indigènes  ont  en  elles  une  confiance  aveugle  contre 
les  manifestations  rhumatismales,  le  lymphatisme  exagéré,  les  scrofules  et  les 
maladies  de  la  peau.  Ils  emploient  peu  en  boisson  l'eau  de  ces  sources,  dont 
certaines  même  ne  leur  servent  qu'en  lotions  et  en  bains  de  piscine.  Quelques- 
uns,  surtout  les  herpétiques,  emploient  à  l'intérieur  l'eau  des  griffons  dont  l'o- 
deur et  le  goût  sont  sulfureux. 

Tous  regardent  au  contraire  comme  très-profitable  un  séjour  peu  prolongé, 
mais  journalier,  dans  la  piscine  primitive,  mal  éclairée  et  d'un  accès  difficile, 
que  nous  avons  décrite.  A.  Rotureau. 

PORTLAXDIA  (P.  Br.).  Genre  de  Rubiacées  qui  a  donné  son  nom  à  une 
série  des  Portlandiées,  et  qui  a  des  Heurs  régulières,  à  ovaire  infère,  dont  les 
deux  loges  sont  pluriovulées.  Le  fruit  est  capsulaire.  Ce  sont  des  arbustes  du 
Brésil,  des  Antilles  et  de  l'Amérique  du  Sud,  si  l'on  joint  au  genre,  comme  nous 
avons  dii  le  faire,  les  Coutarea  d'Aublet  (H.  B.v,  in  Adansonia,  XII,  596).  Le 
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P.  grandiflora  L.  a  une  écorce  amère  et  aslringenle  qui  le  fait  leclicrclier 
eomme  tonique  et  digestif  aussi  bien  que  comme  fébrifuge.  Le  P.  speciosa 
H.  Dn.  {l\  hexandrn  Jacq.  —  Coutarea  speciosa  Aubl.),  de  la  Guyane  et  du 
Biésil  tropical,  fournit  une  précieuse  écorce,  le  Qiiina  de  Fernambuco,  nommé 
en  Allemagne  Carlhagcna-Rlnde  et  Cortex  flava  fibrosas.  Pseudo-Carthagena, 
qui  est  aussi  iiii  substitutif  du  quinquina.  11.  Bn. 

Dicliogiiapiiif:. —  I'.  Bn.Jamaic,  164,  t.  II. — Kosexth.,  Syn.jA.  diaphor.,  536,346, —  II. Bs., 
Jlisl.  des  pL,  VII,  531,  409,  fl-.  524-350.  II.  Dk. 

PORTRIEUX  (Station  marine).  Voy.  Pontbiedx. 

FORTLLACA..       Votj.  PouRPiER. 

PORTtLACÉES.       Voy.  PoURPlER. 

PORXIO  (Lur.A^TOMo).  Médecin  italien,  ne  à  Pasitano,  près  Amalfi,  le 
20  mai  1659,  mort  à  tapies,  le  10  mai  1725.  11  fut  depuis  1670  professeur 
d'analomie  au  collège  di  Sapienza  de  Rome,  depuis  1687  à  l'Université  de 
Naples.  11  était  chimiàlre;  il  est  connu  dans  l'Iiistoire  de  la  médecine  surtout 
par  sou  ardente  opposition  à  la  pratique  de  la  saignée,  ali  sujet  de  laquelle  il  a 
écrit  :  Erasialratus  sive  de  sançiuinis  nmsione  (Romœ,  1682,  in- 12  ,  Vene- 
liis,  1685).  Il  a  en  outre  écrit  sur  l'hygiène  des  gens  de  guerre:  De  militis  in 
caslris  sanilate  Inenda  (Venetiis,  1685,  in-4",  et  nombreuses  éditions)  et  sur 
divers  autres  sujets.  L.  H>. 

POSCniAVO  (Eaux  minérales  de).     Voy.  Le  Prese. 

POSE\VlTZ  (JoHAN.N-FRiEnR.-SiGiSM.).  Né  à  Dahine,  près  Wittemberg,  le 
5  mai  1766,  mort  àGiessen,  le  23  mars  1805.  Il  fut  professeur  d'anatomie,  de 
chirurgie  et  d'accouchements  à  Giessen.  II  a  publié: 

I.  Journal  fur  Med.,  Ckir.  «.  Geburtsh.,  1799-1800.  —  II.  Ueber  den  Ursprung  der 
Wiirmer  des  mcnsclilichen  liôrpers.  Wittenberp-,  1788.  —  111.  Physiologie  der  Piilsadern 
des  meiischliclicn  Kôrpers.  Lcipzi;,s  1789.  —  IV.  Sijnoptische  Tafeln  iiber  die  Osteologie. 
Giessen,  1804,  in-fol.  L.  Un. 

POSOLOGIE.  Ce  mot,  qui  vient  de  \i'/o;,  discours,  et  ttoo-ov,  quantité,  repré- 
sente la  partie  de  la  pharmacologie  qui  a  trait,  à  l'administration  d'un  poids 
déterminé  d'une  substance  médicamenteuse,  plutôt  que  d'un  autre  poids  ou 
dose. 

L'art  de  formuler  comprend  en  elTet,  comme  un  des  points  les  plus  impor- 
tants :  la  fi.xation  des  poids  ou  doses  des  agents  thérapeutiques.  Telle  substance 
en  effet,  peut,  à  petite  dose, constituer  un  remède  puissant;  à  dose  plus  élevée, 
elle  peut  constituer  un  poison.  Tel  autre  médicament  peut  dans  l'âge  adulte  être 
prescrit  à  assez  forte  dose  ;  dans  le  jeune  âge,  au  contraire,  il  faut  agir  avec  une 
extrême  prudence. 

A  côté  de  ces  faits  il  en  est  d'autres  d'ordre  physiologique  qui  ne  sont  pas 
moins  importants,  et  l'on  voit  beaucoup  de  substances  agir  sur  un  organe  ou  sur 
l'autre  suivant  les  quantités  absorbées.  Nous  ne  pouvons  pas  ici  revenir  sur 
tous  ces  faits  qui  ont  été  traités  à  propos  de  chaque  substance  médicamenteuse 
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en  particulier.  Toutefois  cilons  les  exemples  bien  connus  de  l'émétique,  qui.  de 
vomitif  très-puissant  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes,  devient  un  contro- 
stimulant  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme.  Celui  du  calomel,  qui,  à 
doses  minimes  et  fractionnées,  est  un  altérant  et  à  dose  de  quelques  dccigrammes 
est  purgatif.  La  plupart  des  actions  différentes  des  médicaments  selon  les  doses, 
sont  expliquées,  notanmient  pour  ce  qui  concerne  les  purgatifs  salins,  mais  il 
est  encore  un  grand  nombre  de  corps  très-actifs  dont  on  n'a  pu  que  constater 
les  effets  sans  les  expliquer. 

Ce  qui  précède  montre  que,  si  d'un  cùté  il  importe  que  l'on  connaisse  exac- 
tement la  dose  du  médicament  que  l'on  doit  administrer,  dans  le  but  d'obtenir 
un  effet  bien  déterminé,  nous  ne  pourrions,  dun  autie  côté,  indiquer  ici  les 
mêmes  doses,  car  il  faudrait  réviser  toutes  les  substances  employées  dans  l'art 
de  guérir  et  répéter  ce  qui  est  déjà  dit  à  propos  de  cbacune  d'elles.  La  posologie 
fait  partie  de  l'étude  pliarmacologiqiie  de  la  substance  et  est  étroitement  liée 
à  l'étude  de  ses  effets  physiologiques  et  thérapeutiques. 

Toutefois  il  est  des  considérations  d'un  autre  ordre  que  nous  croyons  devoir 
étudier.  Un  médicament  donné  produisant  tel  effet  à  telle  dose  chez  un  adulte, 
ou  chez  une  moyenne  d'adultes,  il  y  a  lieu,  pour  obtenir  le  même  effet,  d'en 
modifier  le  dosage  en  tenant  compte  de  Vâge,  du  sexe,  de  l'accoutumance,  de 
h  tolérance,  etc.,  du  sujet  que  l'on  traite. 

Age.  Les  doses  que  généralement  on  indique  dans  les  formulaires  sont  celles 
que  l'on  doit  administrer  aux  adultes.  Sauf  les  cas  ofi  il  y  a  des  indications 
spéciales  pour  l'emploi  du  médicament  pour  les  enfants  ou  pour  les  vieil-lards, 
on  peut  tenir  compte  des  préceptes  suivants. 

En  représentant  par  un  la  quantité  à  administrer  de  vingt  à  soixante  ans.  on 
donnera  : 

Au-dessous  de  I   an,  de  1/lG  à 1/12  de  dose. 

De  1  à  :i  ans 1/8  — 

De  2  à  5  ans 1/6  — 

De  3  à  6  ans 1/1  — 

De  7  à  1-2  ans 1/5  — 

De  12  à  15  ans 1/2  — 

De  15  à  20  ans 2/5  — 

De  20  il  GO  ans 1  — 

De  GO  à  "0  ans 2/3  — 

Après  70  ans 1/2  — 

Un  tableau  spécial  a  été  établi  par  Ilufeland.  11  représente  la  dose  adulte,  par 
le  nombre  40,  et  il  l'administre  à  partir  de  vingt-cinq  ans.  Voici  les  nombres 
correspondants  aux  âges  des  malades  en  commençant  par  les  nouveau-nés. 
Les  nombres  représentent  des  quarantièmes  de  doses  : 

15  jours 1 

1  mois -i 

2  mois -i 

3  mois 5 

5  mois 6 

7  mois "^ 

9  mois 8 

Il  mois 9 

1  an 10 

2  ans 13 

5  ans 1  > 

A  ans 18 

o  ans. " 

Tous  ces  chiffres  sont  assez  compliqués,  et  ne  nous  paraissent  pas  assez  justi- 


7  ans 

"^2 

8  ans.  .  . 

.  .   23 

9  ans .  . 

24 

10  ans 

.   23 

11  ans 

12  ans 

.  .   26 
.  .   27 

15  ans 

.  .   28 

.  .   29 

15  ans 

.  .   30 

20  ans 

.  .   33 

Lt  enfin  23  an^.  .  .  . 

.  .   40 
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fiés.  Nous  pensons,  au  contraire,  que  l'on  peut  arriver  au  résultat  cherché  beau- 
coup plus  simplement  en  donnant  aux  enfants  de  moins  d'un  an  1/10  de  dose 
et  aux  autres  personnes  des  quantités  que  l'on  calcule  ainsi  : 

20  ans  et  au-ilessus 1  dose  entière. 

13  ans 1/2  dose. 

10  ans 1(3  de  dose. 

5  ans 1J4  de  dose. 

Pour  compter  les  années,  nous  conseillons  de  classer  les  enfants  et  les  jeunes 
malades  moins  par  leur  acte  de  naissance  que  par  l'âge  que  l'on  peut  leur  don- 
ner par  comparaison  avec  la  moyenne,  en  tenant  compte  de  leur  taille,  de  leur 
poids  et  de  leur  état  physique  général. 

Il  est  dos  enfants  de  dix  et  douze  ans  qui  peuvent  supporter  dos  doses  appro- 
priées àd'àgc  de  quinze  ans,  et  la  réciproque  est  également  vraie. 

Sexe.  Si  on  ne  tient  compte  que  des  moyennes,  la  femme  étant  moins  forte 
que  l'homme,  son  corps  étant  en  général  moins  développé,  son  traitement  com- 
porte de  plus  faibles  doses  de  médicaments.  On  peut  leur  administrer  le  plus 
souvent  trois  quarts  de  dose,  mais  ici  encoi-e  on  ne  saurait  établir  de  règles  fixes, 
et  l'état  physique  de  la  malade  doit  surtout  être  pris  on  considération  par  le 
médecin. 

Accoulamance.  Ici  encore  pas  de  règles  à  établir.  Chaque  malade  serait  une 
exception,  si  chaque  médicament  n'en  était  également  une.  Lorsque  l'on  continue 
l'administration  de  certains  médicaments,  on  observe  chez  beaucoup  de  malades 
que  Içs  effets  obtenus  ne  deviennent  manifestes  qu'à  la  condition  que  les  doses 
soient  élevées  progressivement,  parce  que  l'organisme  s'accoutume,  s'habitue 
à  la  substance,  et  que  celle-ci  n'agit  plus  comme  véritable  médicament.  C'est 
ainsi  que,  lorsqu'on  veut  produire  pendant  longtemps  les  effets  calmants  de 
l'opium,  il  faut  augmenter  les  doses  à  chaque  nouvelle  administration.  D'au- 
tres substances  ne  sont  pas  dans  le  même  cas  et  déterminent  des  effets  de 
plus  en  plus  intenses  lorsque  l'on  en  continue  l'usage. 

Dans  ces  questions  d'accoutumance  on  doit  aussi  tenir  compte  de  l'état  des 
organes  destinés  à  absorber  le  médicament.  Si  on  administre  une  substance  par 
voie  stomacale  et  qu'on  observe  un  ralentissement  progressif  dans  les  effets,  cela 
peut  tenir  à  ce  que  l'estomac  fatigué  par  la  présence  du  médicament  ne  l'absorbe 
plus  que  mal  :  au  lieu  d'augmenter  les  doses  il  est  utile  bien  souvent  de  laisser 
reposer  le  malade  quelque  temps,  en  s'abstenant  du  remède  journalier,  ou  bien 
encore,  d'essayer  un  autre  mode  d'administration. 

Tolérance.  Si  on  veut  obtenir  certains  effets  de  certains  médicaments,  les 
formulaires  nous  prescrivent  de  les  administrer  à  une  dose  déterminée.  Après 
avoir  tenu  compte  des  observations  qui  précèdent  ei  qui  ont  principalement 
rapport  à  l'âge  du  sujet,  le  médecin  doit  bien  se  pénétrer  des  phénomènes  rela- 
tifs à  la  tolérance  de  la  substance  qu'il  administre. 

Une  dose  d'acide  arsénieux  de  1  centigramme,  administrée  d'un  coup  à  un  adulte 
qui  n'a  jamais  absorbé  d'arsenic  peut  produire  des  effets  funestes.  Une  même 
dose  est  absorbée  impunément  par  une  personne  qui  prend  de  l'arsenic  depuis 
longtemps  à  doses  croissantes. 

L'organisme  a  besoin  pour  tolérer  certains  corps  qui  lui  sont  étrangers  de 
s'habituer  peu  à  peu  à  vivre  avec  eux.  C'est  pour  cela  qu'il  faut,  pour  faire  tolé- 
rer des  doses  actives  de  certains  médicaments,  les  administrer  à  doses  crois- 
santes.  On  commence  par  le  dixième  et  même  moins  de  la  quantité  à  admi- 


POTALIA.  747 

nistrer  normalement  et,  suivant  les  cas,  on  arrive  à  la  dose  normale  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  ou  quelquefois  deux  à  trois  semaines. 

La  tolérance  d'un  médicament  n'est  pas  la  même  chose  que  l'accoutumance, 
l'organisme  s'accoutume  aux  actions  de  certaines  substances  en  ce  sens  qu'il 
faut, en  augmenter  les  doses,  si  l'on  veut  en  maintenir  l'effet,  tandis  que  pour 
obtenir  un  effet  d'autres  médicaments  il  faut  le  faire  d'abord  tolérer  par  l'orga- 
nisme à  la  dose  à  laquelle  il  produit  son  action,  et  on  y  arrive  en  préparant  cet 
organisme  par  des  doses  assez  minimes  pour  que  les  effets  à  produire  soient 
pour  ainsi  dire  annihilés. 

On  trouvera  dans  le  corps  de  cette  Encyclopédie  les  considérations  sur  la  tolé- 
rance et  l'accoutumance  des  substances  actives,  mais  nous  croyons  bien  montrer 
la  différence  qu'il  y  a  entre  la  tolérance  et  l'accoutumance  en  rappelant  les 
effets  de  l'opium  et  de  l'arsenic.  L'organisme  s'accommode  à  l'opium,  tandis  qu'il 
tolère  les  composés  arsenicaux. 

Lorsqu'on  fait  la  pharmacologie  d'un  médicament  et  qu'on  l'étudié  au  point 
de  vue  de  sa  posologie,  on  doit  bien  avoir  soin  de  relater  toutes  les  indications 
de  doses  relatives  aux  effets  à  obtenir,  joindre  quelques  considérations  spéciales 
sur  l'emploi  de  la  substance  dans  le  jeune  âge,  et  indiquer  les  faits  connus  relatifs 
à  son  accoutumance  et  à  sa  tolérance  par  l'organisme.  Cu.  Blarez. 

POSSEiSSioiv.     Voy.  Démonomanie. 

POSTniTE.      Voy.  Balanite. 

POTALIA  {Potalie).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Loganiacées,  créé 
par  Aublet  et  dont  voici  les  caractères  :  arbrisseaux  ou  sous-arbrisseaux  tropicaux 
à  fleurs  anisomères,  estivation  de  la  corolle  convolutée  ou  imbriquée,  baie  bilo^ 
culaire,  à  loges  polyspermes,  semences  peltées  dépourvues  d'ailes  membraneuses. 

L'espèce  type, Potalia amara ki\h\.  {Nicandra  amaraGm.),  ou  Grand  matévé, 
est  un  arbrisseau  à  racines  ligneuses,  fourchues,  qui  se  répandent  à  un  pouce 
environ  sous  terre.  La  tige  de  GO  centimètres  de  haut  est  simple,  cylindrique, 
noueuse,  droite,  dure,  ligneuse  et  de  la  grosseur  du  doigt,  persistante  et  herbacée 
supérieurement.  Les  feuilles  sont  simples  entières,  lisses,  vertes,  étroites  à  leur 
base,  larges,  arrondies  et  pointues  par  le  haut,  longues  de  -40  millimètres  et 
larges  de  20  millimètres,  avec  une  cote  saillante  en  dessous,  opposées  deux  à 
deux  (décussées),  en  croix.  Leur  pétiole  est  arrondi  et  embrassant  la  lige. 

Les  fleurs  sont  en  panicules  terminaux,  subcorymbiformes  et  pourvues  de 
bractées  squameuses.  Chaque  fleur  a  son  pédoncule  spécial  pourvu  ix  la  base  de 
deux  écailles. 

Le  calice  est  charnu,  jaunâtre,  monophylle,  quadripartite,  à  lobes  arrondis 
épais,  raides,  larges  et  opposés  par  paires  à  des  lobes  intérieurs  imbriqués  plus 
petits.  Corolle  blanche,  lubuleuse,  campanulée,  à  tube  subcylindrique,  plus  long 
que  le  calice,  à  10  lobes  dressés,  imbriqués,  contournés.  Étamines  10  réunies  à 
leur  base  par  une  membrane,  filets  courts,  anthères  vertes  luisantes,  droites, 
longues,  aiguës,  linéaires,  à  filets  adnés  au  tube  corollin  et  opposés  à  ses  lobes, 
courts,  subulés. 

Le  pistil  est  formé  par  un  ovaire  arrondi,  entouré  d'un  disque  annulaire,  sur- 
monté par  un  style  court,  filiforme,  charnu,  terminé  par  un  stigmate  vert,  pelté 
à  5  lobes  ou  6. 
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A  l'ovaire  succède  une  baie  turbinée,  molle,  cérasiforme,  à  six  côtes  bilocu- 
Jaires.  Semences  à  testa  crustacé,  à  ombilic  ventral,  insérées  en  grand  nombre 
à  des  placentas  charnus  nés  à  la  base  et  des  deux  côtés  de  la  cloison.  Embryon 
droit  dans  l'axe  d'un  albumen  cartilagineux  et  de  la  même  longueur  à  peu  près 
que  la  graine,  cotylédons  obtus  très-courts,  radicule  conique  infère.  Lue  résine 
odorante  exsude  souvent  à  l'aisselle  des  feuilles. 

Cette  plante  croît  dans  les  grandes  forêts  de  la  Guyane  française,  elle  fleurit 
en  juillet-août  et  fructifie  en  octobre. 

Matière  médicale  et  théraveutique.  Fusée-Aublet,  qui  a  le  premier  décrit 
cette  plante,  a  fait  aussi  connaître  la  drogue  et  s'exprime  ainsi  :  «  Toutes  les 
parties  en  sont  amères.  Les  jeunes  tiges  sont  quebjuefois  chargées  de  grains 
d'une  résine  jaune,  lransj)arente,  qui,  étant  exposée  au  feu,  s'enflamme  et 
répand  une  odeur  approchant  de  celle  du  benjoin.  Les  fouilles  et  les  jeunes  tiges 
sont  employées  en  tisanes  pour  guérir  les  maladies  vénériennes.  Celte  tisane, 
à  forte  dose,  est  vomitive,  et  par  là  elle  peut  convenir  pour  débarrasser  l'estomac 
dans  le  cas  où  l'on  craint  d'avoir  été  empoisonné  par  le  suc  de  magnoc  ou  de 
qucliiue  autre  plante  venimeuse  {sic).  Quelques  habitants  du  quartier  d'Aroura 
m'ont  assuré  s'en  être  servi  avec  succès  dans  de  })areilles  circonstances.  » 

Dans  une  étude  sur  cette  drogue  de  la  Guyane  française  {Journal  de  pharm.  et 
chimie,  t.  XXIV,  p.  247,  en  collaboration  avec  M.  le  professeur  Ilaller  de 
Nancy),  jai  fait  connaître  que  toutes  les  parties  de  la  plante  ne  sont  point 
amères,  notamment  les  feuilles,  qui  sont  douées  d'une  odeur  et  d'une  saveur 
très-aromati(iues,  propriétés  qu'on  retrouve  aussi  accentuées  dans  l'écorce  de 
la  tige  et  un  peu  atténuées  dans  celle  de  la  racine.  Le  bois  est  très-peu  amer, 
mais  aromatique.  De  Candolle  avait  antérieurement  fait  remarquer  fort  judi- 
cieusement que  cette  plante  joint  à  l'amertume  des  Gentianées  l'action 
vomitive  des  Apocynées  (famille  voisine  de  celle  des  Strychnées  à  laquelle  elle 
appartient),  et  qu'effectivement  le  genre  Potalia  est  intermédiaire  entre  les 
deux  familles.  C'est  là  une  preuve  de  plus  de  l'importance  que  doivent  avoir 
les  affinités  naturelles  dans  la  recherche  des  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  des  drogues  d'origine  végétale.  Les  essais  que  nous  avons  tentés 
pour  trouvei  dans  les  feuilles,  les  tiges  et  la  racme,  la  Slrychnine  et  la 
Brucine,  sont  restés  sans  résultat,  mais  nous  avons  constaté  que  la  propriété 
vomitive  est  due  à  un  principe  particulier  spécial.  Cette  vertu  vomitive  est  telle 
que  quelques  milligrammes  du  principe  émétique  appliqués  sur  la  langue  de 
l'homme  suffisent  pour  provoquer  des  nausées  très-promptes  accompagnées 
d'une  sensation  de  strangulation  spéciale.  Ce  principe  reste  à  étudier  ;  nous 
savons  qu'il  est  localisé  dans  les  feuilles  et  que  les  écorces  des  tiges  sont  seule- 
ment amères  et  aromatiques.  Edouard  Heckel. 

POTAMIDES.      Voy.  Tortues. 

POTAMITES.  Duméril  et  Bibron  ont  désigné  sous  ce  nom  les  Tortues 
molles,  Tortues  de  fleuve  ou  Trionychidées  {voy.  ce  mot).  E.  S. 

POTAMOT  {Votamogeton  Tourn.).  Genre  de  plantes  Monocotylédones,  qui 
a  donné  son  nom  à  la  famille  des  Polamées.  Ce  sont  des  herbes  aquatiques, 
dont  les  tiges  submergées,  radicanles,  plus  ou  moins  longues  selon  la  profondeur 
de  l'eau,  portent  des  feuilles  alternes,  plus  rarement  opposées,  toutes  submer- 
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gecs  ou  les  supérieures  nageantes,  accompagnées  de  stipules  membraneuses, 
axillaires,  embrassant  ordinairement  la  lige  ou  le  rameau.  Les  fleurs,  liermapliro- 
dites  et  régulières,  sont  verdàtres  et  disposées  en  épis  pédoncules  terminaux, 
qui  se  développent  liors  de  l'eau.  Elles  ont  un  périantbe  simple,  a  quatre  divi- 
sions lierbacées  et  quatre  éfamines,  insérées  à  la  base  des  divisions  du  périantbe. 
Le  fruit  est  composé  de  quatre  carpelles  libres,  sessiles,  renfermant,  sous  un 
péricarpe,  le  plus  ordinairement  épais  et  dur,  une  seule  graine  dépourvue 
d'albumen,  à  embryon  plié  ou  courbé. 

Les  Polamots  n'olfrent  aucun  intérêt  au  point  de  vue  médical.  Mais  quelques 
espèces  très-communes,  comme  le  P.  nalans  L.  ou  Épi  (Veau,  le  P.  perfo- 
liatus  L,  et  le  P.  crispiis  L.,  sont  utilisées  en  guise  de  fumier  pour  amender 
les  terres.  Cependant  on  a  attribué  au  E.  perfoliatus  des  propriétés  astrin- 
gentes. ^  Ed.  Lef. 

1POTA.SSES.  Sous  ce  nom,  nous  allons  étudier  la  potasse  caustique  sous 
ses  ditférenles  formes  et  la  potasse  carbonatée.  Nous  allons  même  commencer 
cette  élude  par  celle  des  carbonates  potassi(iues,  par  lesquels  on  passe  babi- 
luellemenl  pour  avoir  la  pelasse  cuustique.  De  plus,  à  une  certaine  époque,  le 
carbonate  de  potassium  constituait  la  seule  source  des  autres  composés  du 
potassium.  Aujourd'lnii  le  cldorurc  est  venu  supplanter  le  carbonale,  et  c'est  ce 
même  cblorurc  qui  sert  à  préparer  une  notable  quantité  de  carbonate  potassique. 

Carbonate  de  potassium.  CO^K^^lo8,2.  Le  carbonate  de  potassium  ou 
carbonale  de  potasse,  carbonate  neutre  de  potasse,  était  connu  autrefois  sous 
les  noms  de  sel  de  tartre,  d'alcali  végétal  fixe,  à'alcali  végétal  aéré.  C'est  un 
sel  blanc  d'une  saveur  acre  et  alcaline.  H  est  très-déliquescent  et  Irès-soluble 
dans  l'eau.  Aussi,  à  3  degrés,  l'eau  dissout-elle  son  poids  de  carbonate  de  potas- 
sium. La  solution  aqueuse  saturée  à  l'ébullition  renferme  205  pour  100  de  sel 
anbydre  et  possède  une  densité  de  1,54  et  bout  à  113  degrés.  D'après  Poggiale, 
Legrand  et  Kremers,  la  solution  saturée  ne  bouillirait  qu'à  155  degrés.  Voici 
quelques  chiffres  relatifs  à  la  solubilité  de  ce  sel,  c'ost-à-dire  le  poids  de  ce  pro- 
duit dissous  djns  100  parties  d'eau  : 

A    0 degré 89,5  |  A    30  degrés lli 

A  10  déniés 109  A     SO  degrés 121 

A  20  degrés 112  |  A  100  degrés 15t> 

Le  carbonate  de  potassium  est  insoluble  dans  l'alcool. 

Lorsqu'on  le  chauffe,  il  fond  à  la  température  du  rouge  (1200  degrés)  et  n'est 
pas  décomposé  même  au  rouge  blanc.  Toutefois,  à  cette  dernière  température, 
Gay-Lussac  a  démontré  qu'il  était  décomposé  par  Ja  vapeur  d'eau  avec  production 
de  potasse  caustique. 

Ce  sel  peut  former  un  hydrate  C0^Iv^2}P0  qui  se  dépose,  lorsqu'on  abandonne 
pendant  longtemps,  au  repos  et  à  une  basse  température,  une  solution  concentrée 
de  carbonate  anhydre. 

EXTUACTION   Eï  rRÉPARATIONS   DIT  CARBONATE   DE  POTASSIUM.       PotaSSC  de  CCndrCS 

végétales.  Pendant  longtemps  le  carbonate  de  potassium  a  été  presque  unique- 
ment retiré  des  cendres  des  végétaux.  Les  plantes  qui  croissent  loin  des  bords 
de  la  mer  renferment  un  grand  nombre  de  SlIs  organiques  à  base  de  potassium. 
Lorsqu'on  incinère  ces  plantes,  ces  sels  sont  détruits  et  transformés  en  carbo- 
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nale  de  potassium  que  l'on  retrouve  dans  les  cendres.  Ces  cendres  lessivées  avec 
soin  donnent  une  liqueur  ou  lessive  qui  renferme  une  notable  quantité  de  carbo- 
nate de  potasse  mélangé  de  sels  sohibles  divers  tels  que  du  chlorure,  du  sulfate 
et  du  silicate  de  potassium. 

Le  produit  de  l'évaporation  de  cette  lessive  constitue  le  salin.  On  en  retire 
généralement  environ  10  pour  100  du  poids  de  cendres.  La  partie  iusoluble, 
soit  les  9/10  environ,  constitue  hcharrée. 

Les  plantes  sont  loin  de  fournir  toutes  les  mêmes  quantités  de  cendres  et 
surtout  la  même  quantité  de  carbonate  alcalin.  Le  bouleau  est  de  tous  les  arbres 
celui  qui  donne  un  meilleur  produit;  le  pin,  celui  qui  donne  le  plus  mauvais. 

Le  salin  obtenu  par  l'évaporation  de  lessives  est  généralement  coloré  en  brun 
par  des  matières  organiques.  On  le  calcine  au  contact  de  l'air  dans  des  fours 
spéciaux  pour  détruire  ces  matières  organiques  qui  brûlent  et  on  obtient  un  pro- 
duit blanc  auquel  on  donne  le  nom  de  potasse  perlasse,  ou  de  cendres  perlées. 

En  Amérique,  oîi  le  bois  ne  faisait  jadis  pas  défaut,  on  a  pratiqué  en  grand 
l'incinération  végétale,  opération  (ju'au  reste  on  continue  de  nos  jours.  Le  salin 
obtenu  est  soumis  à  deux  dissolutions  et  à  deux  calcinations,  ce  qui  a  pour 
effet  de  donner  un  produit  plus  pur.  Les  Américains  obtiennent  également  une 
potasse  énergique  qu'on  appelle  ;jo/asse  rouge  d'Amérique  en  causlifiant  par  un 
peu  de  chaux  vive  les  lessives  avant  de  les  évaporer. 

La  potasse  du  commerce,  obtenue  au  moyen  des  cendres  végétales,  ne  ren- 
ferme en  général  que  de  65  à  90  pour  100  de  carbonate  alcalin. 

Potasse  dite  cendres  gravelées.  Ce  produit  résulte  de  la  calcination  à  l'air 
des  lies  de  vins,  qui  renferment  une  notable  quantité  de  bitartrate  de  potasse, 
qui  par  la  calcination  donne  du  carbonate.  On  n'en  trouve  presque  plus  dans  le 
commerce,  car  les  lies  sont  traitées  pour  en  retirer  l'acide  tartrique. 

Posasse  retirée  du  résidu  de  betterave.  Celte  industrie  tend  encore  à  dis- 
paraître; toutefois  elle  a  permis  d'obtenir  une  notable  quantité  de  carbonate 
de  potasse.  Le  résidu  incristallisable  de  la  fabrication  du  sucre  de  betterave,  la 
mélasse,  est  d'abord  soumise  à  la  fermentation  alcoolique,  puis  distillée,  pour  en 
obtenir  l'alcool.  La  vinasse,  c'est-à-dire  la  partie  non  distillée,  est  très-riche  en 
sels  de  potassium,  on  l'évaporé  et  on  calcine  le  résidu.  On  obtient  aussi  un  salin 
qui  renferme  de  50  à  40  pour  100  de  carbonate  de  potasse  unis  à  d'autres  sels. 
On  lessive  méthodiquement  ce  salin  et  on  évapore  à  siccité. 

Potasse  retirée  du  suint.  Le  suint  provenant  de  la  laine  des  moutons  ren- 
ferme une  partie  soluble  presque  uniquement  composés  de  sels  organiques  à 
base  de  potassium.  Il  s'ensuit  qu'en  lessivant  ce  suint  et  en  évaporant  et  calci- 
nant la  partie  soluble  on  obtient  du  carbonate  de  potassium  impur,  mélangé  de 
charbon,  dont  on  extrait  facilement  le  sel  alcalin. 

Potasse  retirée  des  feldspaths.  Les  feldspatlis  sont  peut-être  la  source  la 
plus  grande  des  sels  de  potassium  qui  se  trouve  répandue  dans  la  nature.  Ce  sont 
eux  qui  par  leur  désagrégation  donnent  les  argiles  et  d'autres  produits  au  sein 
desquels  les  plantes  puisent  leur  potasse.  Aussi  s'est-on  occupé  depuis  long- 
temps de  traiter  ces  matières  directement  dans  le  but  de  leur  enlever  l'alcali 
qu'elles  renferment.  On  a  imaginé  un  certain  nombre  de  procédés,  mais  malheu- 
reusement ils  ne  sont  pas  entrés  dans  la  pratique. 

Potasse  préparée  au  moyen  du  chlorure  de  potassium.  Depuis  la  décou- 
verte des  sels  de  potassium,  du  chlorure  notamment,  dans  les  mines  deStass- 
furt,  et  depuis  que  l'extraction  de  ce  sel  des  eaux-mères  des  marais  salants  est 
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devenue  chose  industrielle,  ce  sel  constitue  une  nouvelle  matière  première  avec 
laquelle  on  fabrique  aujourd'hui  tous  les  autres  sels  de  potassium,  y  compris  le 
carbonate. 

11  existe  trois  procédés  industriels  de  transformation.  Nous  allons  les  indiquer 
sommairement  : 

jo  Procédé  Leblanc  modifié.  Ce  procédé  est  calqué  sur  celui  qui  sert  à 
obtenir  le  carbonate  de  soude.  Il  consiste  essentiellement  à  transformer  le  chlo- 
rure en  sulfate  au  moyen  d'acide  sulfurique,  et  à  transformer  ce  sulfate  en  car- 
bonate, dans  des  fours  spéciaux,  en  le  chauffant  avec  du  charbon  et  du  carbonate 
de  calcium. 

2"  Procédé  J.  Ortlieb  et  Miiller.  Ce  procédé  est  une  variante  du  procédé 
Solvay  au  moyen  duquel  on  obtient  le  bicarbonate  de  soude  par  l'action  du 
bicarbonate  d'ammoniaque  sur  le  sel  marin.  Mais  dans  le  cas  du  potassium  le 
bicarbonate  d'ammoniaque  ne  peut  pas  être  utilisé,  car  on  n'obtient  la  transfor- 
mation que  d'un  dixième  de  clilornre  en  carbonate.  Les  auteurs  du  nouveau 
procédé  remplacent  l'ammoniaque  par  la  trimétliylaminc,  qu'aujourd'hui  l'in- 
dustrie du  salin  de  betterave  fournit  eu  quantité  notable. 

Les  réactions  sont  les  mêmes  que  pour  la  soude.  Il  se  forme  du  bicarbonate  de 
potassium,  peu  soluble,  et  que  l'on  décompose  ensuite  par  l'action  de  la  chaleur. 

3.  Procédé  R.  Engel.  11  est  fondé  sur  ce  fait  que,  lorsqu'on  ajoute  du 
carbonate  de  magnésium  à  une  solution  de  chlorure  de  potassium,  et  qu'on 
agite  la  masse  au  contact  de  l'anhydride  c;ubonique,  il  se  forme  un  carbonate 
double  acide  de  magnésium  et  de  potassium.  Selon  la  réaction  : 

2KC1  +  oCO^Mg  +  CO'-  =  2[C0-'Mg  -f-  GOMvIl]  +  MgCP. 

Chlorure  Carbonate       Anhydride         Carbonate  acide  double  Chloruie 

de  de  carbonique.  de  de 

potatsium,      magnésium.  magnésium  et  de  potassium.        magnésium. 

Ce  carbonate  double  peu  soluble  est  lavé,  puis  chauffé  à  100  degrés;  sous 
l'influence  de  la  chaleur,  il  se  décompose  en  carbonate  de  potassium  soluble  et 
en  carbonate  de  magnésium  insoluble  qu'on  sépare  et  qu'on  utilise  pour  une 
nouvelle  opération. 

Procédés  de  préparation  du  carbonate  de  potasse  dans  le  laboratoire.  Pour 
avoir  le  carbonate  de  potasse  suffisamment  pur,  pour  les  besoins  de  la  chi- 
mie, on  peut,  soit  purifier  celui  du  commerce,  soit  l'obtenir  directement  par 
divers  procédés  que  nous  allons  examiner. 

1'^  Purification  du  carbonate  commercial .  On  traite  le  sel  du  commerce 
par  son  poids  d'eau  froide,  dans  laquelle  il  se  dissout,  on  agile  et  on  laisse 
reposer.  Le  chlorure  et  le  sulfate  de  potassium  que  ce  sel  renferme  se  déposent. 
On  filtre  et  l'on  évapore  à  siccité.  Le  résidu  est  additionne  d'une  petite  quan- 
tité de  solution  concentrée  de  carbonate  d'ammonium  et  évaporé  de  nouveau. 
Le  silicate  de  potasse  que  le  produit  commercial  renfermait  est  ainsi  transformé 
en  carbonate  avec  mise  en  liberté  de  silice,  pendant  l'évaporation  l'excès  d'am- 
moniaque s'échappe.  On  prend  le  résidu  par  l'eau  froide,  on  filtre  et  on  éva- 
pore à  sec. 

2o  Préparation  au  moyen  de  la  crème  de  tartre  avec  ou  sans  nitre.  Nous 
avons  indiqué  ailleurs  ce  qui  se  passe  pendant  la  transformation  de  la  crème 
de  tartre  en  carbonate  de  potasse  {voy.  Potassium  [Bitartrate  de]). 

Lorsqu'on  chauffe  la  crème  de  tartre  pure  seule,  on  obtient  un  produit  noir 
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{flux  noir),  duquel  par  lixivialiou  on  peut  retirer  du  carbonate  de  potasse  pur; 
le  rendement  est  peu  considérable.  11  est  augmenté  par  addition  de  nitre  à  la 
crème  de  tartre,  mais  dans  ce  cas  le  produit  obtenu  n'est  pas  pur,  il  est 
souille  souvent  par  du  cyanure  de  potassium  et  par  de  l'azotite  de  potassium, 
ce  dernier  sel  se  formant  princi[)alement  lorsque  le  nilre  se  trouve  en  excès. 

Le  produit  brut  obtenu,  et  qui  est  blanc,  constitue  le  flux  blanc,  et  la  pré- 
sence de  cyanure  de  potassium  n'est  pas  nuisible  lorsqu'on  l'utilise  comme 
fondant  en  docimasie. 

0"  Préparation  au  moyen  de  Voxalate  de  potassium.  La  calcination  de 
l'oxalate  de  potassium  pur  donne  un  carbonate  de  potassium  très-pur.  Oo 
peut  aussi  additionner  l'oxalate  d'un  peu  de  nitre,  mais  dans  ce  cas  le  produit 
en  retient  des  traces. 

4"  Préparation  au  moyen  du  bicarbonate.  Le  bicarbonate  de  potassium  est 
un  sel  cristallisé  qui  peut  èirc  obtenu  très-facilement  dans  un  grand  état  de 
pureté.  11  sullit  de  le  calciner  légèrement  dans  un  creuset  de  platine  pour  lui 
faire  perdre  de  l'acide  carbonique  et  le  transformer  en  carbonate  neutre. 

5"  On  peut  obtenir  du  carbonate  bien  pur  en  prenant  du  sulfate  de  potas- 
sium pur,  en  le  précipitant  par  le  baryte,  et  en  neutralisant  l'alcali  caustique 
par  de  l'acide  carbonique. 

Usages  médicaux.  Ce  corps  agit  comme  poison  corrosif  très-énergique  lors- 
qu'il est  introduit  à  baute  dose  à  l'intérieur,  soit  à  l'état  solide,  soit  à  l'état  de 
solution  concentrée.  Il  n'est  pas  pour  ainsi  dire  employé  à  l'intérieur,  si  ce  n'est 
accidentellement,  par  exemple,  pour  combattre  les  empoisonnements  par  les 
acities,  où  l'on  recourt  à  tous  les  alcalis,  y  compris  la  lessive  de  cendres  de  bois. 
Généralement  on  ne  l'emploie  que  pour  taire  des  pédiluves  ou  pour  préparer  des 
bains  alcalins  à  la  dose  de  IGO  grammes,  encore  le  remplace-t-on  le  plus  sou- 
vent par  du  carbonate  de  sodium. 

Bicarbonate  de  potassium.  CO'KH=  100,1.  Le  bicarbonate  de  potassium 
est  un  sel  alcalin  qui  cristallise  eu  gros  prismes  rliomboïdaux.  Sa  saveur  est 
alcaline,  il  est  inaltérable  à  l'air  et  peu  solublc  dans  l'eau.  Ce  sel  se  décompo-e 
facilement  sous  l'inlluence  de  la  clialeur  en  carbonate  neutre  et  en  anbydridc 
carbonique.  Cette  transformation  s'opère  dès  la  température  de  100  degrés.  La 
solution  aqueuse  se  décompose  aussi  lorsqu'on  la  fait  bouillir,  mais  fort  len- 
tement; il  se  forme  d'abord  du  «esquicarbonate  de  potassium  qu'on  peut  obtenir 
à  l'état  cristallisé  ayant  une  composition  représentée  par  la  formule  2  (GO^)^K^ll 
-)-3H^0,  puis  enfin  en  carbonate  neutre. 

Préparation.  Ce  sel  s'obtient  très-facilement.  Pour  cela,  on  dissout  une 
partie  de  carbonate  de  potassium  du  commerce  dans  4  à  5  parties  d'eau  froide, 
et  l'on  fait  passer  dans  cette  solution,  jusqu'à  refus,  un  courant  d'acide  carbo- 
nique. Les  cristaux  de  bicarbonate  ne  tardent  pas  à  se  déposer.  11  suffit  de  les 
l'ecueillir  et  de  les  laver  avec  un  peu  d'eau  froide. 

On  obtient  un  produit,  beaucoup  plus  beau,  en  plaçant  une  solution,  saturée 
à  froid,  de  carbonate  neutre  de  potassium,  dans  des  assiettes  plates,  que  l'on 
superpose  dans  un  grand  vase,  dans  lequel  on  fait  passer  pendant  longtemps 
un  courant  d'acide  carbonique.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  retire  les 
assiettes,  qui  sont  remplies  de  volumineux  cristaux  de  bicarbonate  potassique. 

Usages  médicaux.  Ce  sel  est  très-peu  employé,  à  tort  selon  Bouchardat,  car 
il  possède  des  propriétés  spéciales  bien  manifestes,  et  il  est  supérieur  dans  bien 
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des  cas  au  bicarbonate  .de  soude,  qui  est  presque  toujours  employé  aujourd'hui 
lorsqu'il  s'agit  d'administrer  un  alcalin. 

On  le  donne  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour  dans  des  limonades  ou  des 
tisanes  appropriées. 

Potasse  caustique-  La  potasse  caustique  n'est  autre  chdse  qu'un  hydrate 
de  protoxyde  de  potassium.  On  en  représente  généralement  la  formule  par  KOH 
=zoi),i.  C'est  un  corps  solide,  d'un  blanc  laiteux,  dur,  gras  au  toucher,  grâce 
à  un  commencement  de  désorganisation  de  la  peau  qu'il  provoque.  Sa  densité 
est  de  2,1.  La  potasse  est  indécomposable  par  la  chaleur,  mais  elle  fond  au 
rouge  et  se  volatilise  lentement.  Maintenue  pendant  quelque  temps  en  fusion 
dans  un  creuset  d'argent,  elle  absorbe  l'oxygène  et  se  transforme  partiellement 
en  bioxyde  de  potassium. 

Ce  corps  se  conserve  bien  dans  l'air  absolument  sec  et  privé  d'acide  carbo- 
nique, mais  dans  l'air  humide  il  attire  promplement  l'humidité  et  se  carbonate. 
Or,  comme  le  carbonate  de  potasse  est  lui-même  très-avide  d'eau,  le  produit 
tombe  très-rapidement  en  déliquescence.  La  soude  caustique  ne  se  comporte 
pas  ainsi,  car  le  carbonate  sodique  n'est  pas  déliquescent. 

La  potasse  caustique  est  Irès-solnble  dans  l'eau,  elle  se  dissout  dans  la 
moitié  de  son  poids  d'eau  en  dégageant  une  grande  quantité  de  chaleur. 

La  potasse  est  également  très-soluble  dans  l'alcool. 

La  potasse  se  présente  dans  le  commerce  sous  plusieurs  formes:  on  distingue  la 
lessive  de  potasse,  la  potasse  caustique  à  la  chaux  etla  potasse  caustique  à  l'alcool. 

La  potasse  est  un  alcali  très-puissant.  Elle  attaque  et  corrode  les  tissus.  Elle 
neutralise  les  acides  très-énergiquement  avec  dégagement  de  chaleur  et,  lors- 
qu'on la  fait  agir  sur  les  sels  métalliques,  l'oxyde  est  mis  en  liberté.  Elle  sapo- 
nifie les  éthers  composés  en  s'unissantà  leurs  acides. 

La  potasse  chauifée  au  contact  des  matières  organiques  produit  des  phéno- 
mènes divers,  non-seulement  des  dédoublements,  mais  encore  des  hydratations 
et  des  oxydations  ;  celte  dernière  action  se  produit  à  haute  température. 

En  chimie,'  dans  les  arts  et  dans  l'industrie,  on  se  sert  à  chaque  instant  de 
potasse  caustique,  notamment  de  lessive  de  potasse. 

Préparation  de  la  lessive  de  potasse.  On  obtient  la  potasse  caustique  par 
la  décomposition  du  carbonate  de  potassium  par  la  chaux  caustique. 

On  fait  dissoudre  le  carbonate  alcalin  dans  8  fois  son  poids  d'eau  environ, 
dans  une  bassine  en  fonte.  D'autre  part,  on  éteint  dans  de  l'eau  une  quantité 
de  chaux  caustique  égale  à  la  moitié  du  carbonate  alcalin  mis  en  expérience.  La 
solution  de  carbonate  étant  en  pleine  ébuUition,  on  y  ajoute  peu  à  peu  la  cbaux 
éteinte  et  délayée,  par  petites  quantités  à  la  fois,  de  manière  à  ne  pas  abaisser  la 
température.  On  agite  îe  mélange  avec  une  spatule  en  fer  et  on  fait  bouillir  à 
petit  feu  pendant  une  demi-heure  en  remplaçant  l'eau  au  fur  et  à  mesure 
qu'elle  s'évapore.  _ 

La  réaction  qui  se  passe  est  représentée  par  l'équation  suivante  : 

C0-*2  _}_  CaO^H-^  =  CO-'Ca  +  2  KOH. 

Carbonate  Hydrale  Carbonate  Uydrate 

de  potassium,    de  calcium,      de  calcium.      de  potasse. 

On  s'assure  que  tout  le  carbonate  de  potasse  est  décomposé,  en  prélevant  une 
Dicr.  ENC.  r  s.  XXVf.  48 
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portion  de  la  liqueur,  l'étendant  de  son  volume  d'eau,  ja  filtrant  et  l'essayant 
avec  de  l'eau  de  chaux  pour  voir  si  elle  précipite  ou  non.  Si  la  décomposition 
est  complète,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  précipité.  On  continue  à  faire  bouillir 
dans  le  cas  contraire  jusqu'à  entière  décomposition. 

Si  on  laissait  la  liqueur  se  concentrer  en  présence  du  carbonate  de  calcium 
formé,  il  se  produirait  une  réaction  inverse  par  suite  de  laquelle  du  carbonate 
de  potassium  se  reformerait. 

Après  refroidissement,  on  jette  sur  des  toiles  pour  séparer  le  carbonate  de 
chaux  du  liquide,  on  lave  avec  soin,  on  réunit  toutes  les  liqueurs  et  on  évapore 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  froid  marque  50  degrés  à  l'aréomètre  de  Baume,  ce 
qui  correspond  à  une  densité  de  1,55  ou  à  une  teneur  en  potasse  hydratée. 
KOII  de  35  pour  100.  Ce  liquide  d'une  consistance  sirupeuse  constitue  la  lessive 
de  potasse  ordinaire,  elle  renferme  environ  le  tiers  de  son  poids  d'alcali  hydraté, 
On  fait  aussi  usage  d'un  autre  lessive  à  40  degrés  Baume,  soit  à  1,58  de  den- 
sité; celte  dernière  renferme  58  pour  100  d'hydrate  potassique. 

Ces  lessives  ne  représentent  pas  de  la  potasse  pure,  toutes  les  impuretés 
solubles  du  carbonate  employé,  celles  de  la  chaux  et  de  l'eau,  s'y  trouvent 
concentrées. 

Préparation  de  la  potasse  caustique  à  la  chaux.  On  commence  à  préparer 
une  lessive  comme  il  est  dit  plus  haut  et  on  continue  à  l'évaporer  dans  une 
capsule  en  fonte  bien  propre,  ou  en  argent,  à  siccilé,  puis  le  ré-idu  est  chaufFé 
jusqu'à  ce  qu'il  éprouve  la  fusion  ignée.  Alors  on  le  coule  sur  des  plaques  de 
fonte  bien  propres  et  légèrement  huilées  où  il  vient  se  solidifier.  Ces  plaques 
sont  cassées  par  morceaux  et  enfermées  encore  chaudes  dans  des  flacons  bien 
secs  que  l'on  bouche  ensuite  hermétiquement. 

Pour  certains  usages,  notamment  pour  ceux  de  la  médecine,  on  coule  quelque- 
fois la  potasse  caustique  en  gouttes  isolées  de  façon  à  lui  donner  la  forme  de 
pastilles  dites  à  la  goutte. 

Dans  d'autres  cas  on  lui  donne  la  forme  de  cylindres  semblables  à  ceux  de 
la  pierre  infernale  en  la  coulant  dans  des  lingotières  spéciales. 

Cette  potasse  caustique  à  la  chaux  renferme  toutes  les  impuretés  de  la  les- 
sive de  potasse. 

Préparation  de  la  potasse  caustique  à  l'alcool.  Pour  purifier  la  potasse 
caustique  à  la  chaux,  on  la  divise  en  menus  fragments  et  on  la  met  à  macérer 
avec  son  poids  d'alcool  à  95  degrés.  On  agite  fréquemment  ce  mélange  et  on 
abandonne  au  repos  pendant  quarante-huit  heures,  et  on  décante  avec  précau- 
tion la  partie  liquide.  On  fait  un  second,  puis  un  troisième  traitement  par 
l'alcool,  et  on  réunit  tous  ces  liquides.  Dans  ces  actions  successives  la  potasse 
est  entrée  en  dissolution,  tandis  que  les  impuretés  restent  au  fond  du  vase. 

L'alcool  est  distillé  à  moitié  dans  une  cornue  de  verre,  et  le  résidu  est 
transporté  dans  une  bassine  en  argent  où  on  l'évaporé  rapidement.  Sur  la  fin  de 
l'opération  la  liqueur  prend  une  teinte  rougeàtre,  et  quelques  instants  après 
on  voit  apparaître  à  la  surface  une  matière  noire  charbonneuse  qu'il  faut  enle- 
ver avec  soin  pour  qu'elle  ne  colore  pas  le  produit.  Lorsque  le  résidu  est  en 
fusion  tranquille  et  qu'il  ne  présente  plus  d'apparence  d'ébullition,  on  le  verse 
par  parties  sur  un  plateau  d'argent. 

Cette  potasse  est  presque  pure;  elle  ne  renferme  que  des  traces  de  chlorure  de 
potassium  et  quelquefois  un  peu  de  carbonate  qui  a  pu  se  former  au  contact 
de  l'air,  mais  elle  renferme  en  revanche  de  l'eau  en  excès  et,  si  on  voulait  lui 
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donner  la  composiiion  représentée  par  KOII,  il  faudrait  lui  faire  subir  la  fusion 
ignée. 

La  potasse  pure  peut  être  obtenue  par  d'autres  procédés,  par  exemple,  en 
traitant  du  sulfate  de  [>otassium  })ur  par  une  quantité  strictement  équivalente 
d'eau  de  baryte  pure. 

On  peut  aussi  se  servir  du  procédé  de  Wœhler,  qui  consiste  à  disposer  en 
couches  alternatives  dans  un  creuset  de  cuivre  du  nitrate  de  potasse  et  de  la 
rognure  de  cuivre.  On  couvre  le  creuset  et  on  chauffe  au  rouge  sombre  pendant 
une  demi-heure.  La  masse  refroidie  est  traitée  par  l'eau,  on  laisse  déposer  et 
on  décante  la  lessive  alcaline. 

Usages  médicaux.  La  potasse  caustique  décompose  rapidement  les  parties 
avec  lesquelles  elle  est  mise  en  contact.  Elle  laisse  sur  la  peau  une  eschare 
molle,  grisâtre,  et  qui  se  détache  lentement. 

Son  nom  de  pierre  à  cautères  vient  de  ce  que  cette  substance  a  été  employée 
pour  établir  les  cautères.  Pour  cela  on  prend  un  morceau  de  sparadrap  au 
centre  duquel  ou  fait  un  trou  rond.  On  applique  le  sparadrap  sur  la  partie 
indiquée  pour  le  cautère,  et  dans  le  trou  on  place  une  pastille  de  potasse 
caustique  que  Ton  recouvre  d'un  autre  morceau  de  sparadrap. 

La  potasse  caustique  est  employée  quelquefois  pour  ouvrir  certains  abcès 
froids,  ou  pour  cautériser  des  [)laies  envenimées  ou  de  mauvais  caractère. 

On  l'emploie  rarement  seule  aujourd'hui,  parce  qu'elle  fond  dans  les  liquides 
qui  suintent  de  la  plaie  qu'elle  produit  et  que  son  action  s'étend  quelquefois  trop 
loin.  On  la  remplace  par  la  poudre  de  Vienne,  qui  est  un  mélange  intime  de 
chaux  vive  et  de  potasse  caustique  à  la  chaux  réduit  en  poudre  très-fine. 

Cette  poudre  est  délayée  dans  un  peu  d'alcool  très-concentré,  et  la  pâte  obte- 
nue placée  sur  la  partie  à  cautériser.  On  peut  limiter  l'action  par  du  sparadrap, 

La  poudre  de  Vienne  ne  peut  être  appliquée  que  dans  les  parties  décou- 
vertes; pour  atteindre  le  fond  de  certaines  cavités,  l'utérus,  par  exemple,  on 
peut  faire  usage  du  caustique  Filhos.  Ce  caustique,  qui  est  essentiellement 
composé  de  potasse  caustique  et  de  chaux  vive,  est  coulé  en  cylindres  dans  des 
tubes  de  plomb. 

Voici  comment  on  opère  :  on  prend  5  parties  de  potasse  caustique  à  la  chaux 
que  l'on  fond  au  rouge  sombre  dans  une  cuillère  en  fer  munie  d'un  bec,  on 
ajoute  1  partie  de  chaux  vive  en  poudre  fine,  et  on  opère  le  mélange  avec  une 
tige  de  fer.  En  un  instant  la  chaux  se  divise  parfaitement  dans  la  potasse,  sans 
que  la  fluidité  de  celle-ci  diminue  sensiblement.  On  verse  alors  le  caustique 
dans  des  tubes  en  plomb  que  l'on  a  disposés  à  cet  effet  et  on  laisse  refroidir. 
Après  le  refroidissement,  on  râpe  les  tubes  sur  toute  leur  surface  pour  en  dimi- 
nuer l'épaisseur.  On  les  conserve  en  les  enfermant,  l'extrémité  ouverte  en 
bas,  dans  des  tubes  de  verre  bien  bouchés  et  garnis  au  fond  de  1  à  2  centi- 
mètres de  chaux  vive  en  })oudre. 

En  coupant  le  tube  à  quelques  millimètres  de  l'ouverture,  on  a,  lorsqu'on' 
veut  s'en  servir,  une  surface  de  caustique  toute  prête  à  servir. 

La  potasse  caustique  a  été  conseillée  à  l'intérieur  en  dissolution  extrêmement 
étendue,  mais  cet  usage  est  abandonné  aujourd'hui.  Loi'squ'on  l'absorbe  en 
nature  ou  en  solution,  il  agit  à  la  manière  des  poisons  corrosifs. 

Analyses  et  dosage  des  potasses.  La  potasse  caustique,  de  même  que  la 
potasse  carbonatée,  peuvent  se  doser  par  les  procédés  alcalimélriques  [voy.  Alcali- 
MÉTniE).  Lorsque  les  substances  sont  mélangées  avec  les  sels  correspondants 
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du  sodium,  les  procédés  alcaliraétriques  seuls  ne  suffisent  pas,  il  faut  recourir 
aux  méthodes  d'analyses  que  nous  avons  décrites  à  l'article  Potassium.  Pour 
les  besoins  industriels  il  existe  un  appareil,  le  potassimèlre,  décrit  autre  part, 
qui  permet  de  déterminer  le  potassium  en  présence  du  sodium.       Ch.  Blarez. 

POTASSIMÈTRE.  Le  potassimètre  est  l'instrument  qui  sert  à  faire  les 
opérations  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  potassimélrie,  nom  qui  indique  suf- 
fisamment ce  qu'il  signifie. 

La  potassimétric  a  été  imaginée  par  0.  Henry.  C'est  un  procédé  de  dosage  du 
potassium,  dans  les  potasses  impures  ou  mélangées  avec  d'autres  sels,  qui  est 
basé  sur  la  propriété  que  possède  le  perclilorate  de  potassium  d'être  insoluble 
dans  l'alcool,  tandis  que  le  percblorate  de  sodium  est  très-soluble. 

La  prise  d'échantillon  étant  faite,  on  prend  1  gramme  de  la  potasse  à  essayer, 
on  transforme  les  alcalis  en  acétates,  qui  se  dissolvent  facilement  dans  l'alcool 
fort,  et  dans  celte  liqueur  alcoolique  on  verse  goutte  à  goutte,  au  moyen  d'une 
burette  spéciale  qui  constitue  le  ])otasshnètre,  une  solution  titrée  de  perclilo- 
rate de  sodium  dans  l'alcool,  tant  qu'on  aperçoit  un  précipité  se  produire.  On 
prépare  le  perclilorate  de  sodium  de  la  manière  suivante  :  On  chauffe  avec  pré- 
caution dans  un  creuset  de  platine  du  chlorate  de  polasse  jusqu'à  ce  que  le 
dégagement  d'oxygène  ait  cessé.  Il  faut  éviter  une  chaleur  trop  intense,  de 
façon  à  ne  pas  décomposer  le  perclilorate.  On  traite  le  contenu  du  creuset  par 
vingt  fois  son  poids  d'eau  bouillante,  on  filtre  à  chaud  dans  un  entonnoir  à 
fillration  chaude,  et  on  laisse  refroidir  en  troublant  la  cristallisation  par  l'agi- 
tation. Le  perclilorate  do  potassium  se  dépose  en  petits  grains  blancs,  brillants, 
qu'on  lave  avec  un  peu  d'eau  froide  et  qu'on  fait  sécher  à  l'étuve.  On  le  réduit 
en  poudre  fine,  on  le  place  dans  une  éprouvette  à  pied  au  fond  de  laquelle  ou 
a  versé  un  peu  de  mercure  et  on  délaie  dans  5  à  6  parties  d'eau  pure.  On  fait 
alors  barbotter  dans  le  mercure  un  courant  de  gaz  fluorure  de  silicium.  Ce  gaz 
décomposé  au  contact  de  l'eau  donne  de  la  silice  et  de  l'acide  hydrofluosili- 
cique  qui  précipite  la  potasse  pour  mettre  en  liberté  de  l'acide  perchlorique. 
Cet  acide  séparé  par  fillration  est  neutralisé  par  de  la  soude,  et  le  sel  de  soude 
est  ensuite  purifié  par  quelques  cristallisations  dans  l'alcool. 

La  graduation  de  la  burette  potasùmétruiue  est  telle,  que  chaque  division 
de  liqueur  titrée  employée  correspond  à  1  pour  100  de  carbonate  de  potassium 
pur. 

La  liqueur  titrée  est  telle  que  400  divisions  de  la  burette  (10  centimètres 
cubes,  si  la  burette  est  divisée  en  1/10  de  centimètre  cube)  renferment  884  mil- 
ligrammes de  perchlorate  de  sodium  sec.  Ce  poids  884  milligrammes  est 
celui  qui  précipite  tout  le  potassium  renfermé  dans  1  gramme  de  carbonate  de 
potassium  pur  et  sec. 

Lorsqu'on  veut  doser  les  carbonates  de  potasse  et  de  soude  contenus  dans  un 
mélange,  on  dose  le  carbonate  de  potassium  comme  il  est  dit  ci-dessus,  puis, 
au  moyen  des  procédés  alcalimétriques,  on  détermine  l'alcalinité  totale,  on 
exprime  le  résultat  en  carbonate  de  potasse.  De  ce  résultat  on  retranche  le 
poids  trouvé  dans  l'essai  potassimélrique,  et  le  reste  est  transformé  par  le  cal- 
cul en  carbonate  sodique,  en  se  rappelant  que  158,2  de  carbonate  de  polasse 
correspond  à  106  de  carbonate  sodique. 

Le  grand  écueil  de  celte  méthode  réside  dans  la  difficulté  de  saisir  nette- 
ment la  fin  de  la  précipitation.  Ch.  Blarez. 
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POTASSIUM.  Ea  1807,  au  commencement  de  notre  siècle,  sir  Ilumpbry 
Davy,  au  cours  de  ses  mémorables  recherches  sur  la  décomposition  électro- 
chimique  des  sels,  soumit  à  l'expérience  la  potasse  en  dis^olution  concentrée, 
puis  la  même  substance  en  fusion  dans  une  cuiller  de  platine,  et  enfin  un 
Iragment  de  potasse  rendu  conducteur  par  son  exposition  pendant  quelques 
secondes  à  l'air,  de  façon  à  en  rendre  la  surface  légèrement  humide.  Dans  le  pre- 
mier cas  il  n'observa  (ju'un  dégagement  d'oxygène  et  d'hydrogène;  dans  le 
second  cas  il  observa  ({ue  l'électrode  négative  s'entourait  d'une  brillante  auréole 
de  flamme  ;  enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  vit  se  produire  au  même  pôle  négatif 
de  petits  globules  d'un  vif  éclat  métallique,  analogues  aux  globules  de  mercure, 
dont  quelques-uns  brûlaient  avec  explosion  et  en  jetant  un  vif  éclat  au  moment 
même  de  leur  formation,  tandis  que  d'autres  se  recouvraient  d'une  pellicule 
blanche.  Le  potassium  était  découvert.  C'est  lui  qui  constituait  ces  globules 
métalliques. 

La  potasse  n'était  donc  pas  un  corps  simple  comme  on  le  croyait  encore  :  ce 
corps,  de  même  que  les  autres  basea  satifîables,  était  bien,  comme  l'avait 
affirmé  Lavoisier,  un  corps  composé,  formé  d'un  mêlai  uni  î>  de  l'oxygène. 

j^tat  naturel.  Le  potassium  est  un  métal  très-abondant.  Il  est  très-répandu 
dans  la  nature  et  il  rentre  dans  la  constitution  d'un  grand  nombre  de  roches. 
Il  figure  en  proportion  notables  parmi  les  éléments  du  feldspath  orlhosc,  qui 
est  très-répandu  et  qui  donne  en  se  désagrégeant  l'argile  et  des  com})osés 
dans  lesquels  les  plantes  puisent  le  polassium  dont  elles  ont  besoin.  Celles-ci 
laissent  à  l'état  de  carbonate  ce  même  potassium  lors  |u'on  les  incinère.  Le 
potassium  se  trouve  encore  dans  les  eaux  de  la  mer,  combiné  au  chlore,  puis 
dans  certaines  mines  de  sel  gemme  à  l'état  de  sylvine  ou  chlorure  de  potas- 
sium, de  carnalliteou  chlorure  double  de  potassium  et  de  magnésium.  Signalons 
encore  l'anulite,  la  pol^halite  et  le  dipyre,  qui  sont  autant  de  sources  de 
potassium. 

Le  chlorure  de  potassium  se  trouve  également  dans  tous  les  liquides  de 
l'organisme  à  côté  du  chlorure  de  sodium. 

Propriétés  physiques.  Le  potassium  est  un  corps  solide  à  la  température 
ordinaire,  il  est  mou  et  se  laisse  pétrir  daus  les  doigts.  A  zéro,  il  devient  cas- 
sant, à  partir  de  25  degrés,  il  se  ramollit  et  devient  pâteux  à  58  degrés,  tem- 
pérature très-voisine  de  son  point  de  liquéfaction  qui  est  d'environ  60  à  62  degrés. 
II  se  volatilise  vers  le  rouge  sombre  en  donnant  des  vapeurs  vertes,  qui  se 
subliment  en  donnant  des  cristaux  cubiques.  Le  potassium  lorsqu'il  est  fondu 
sous  l'huile  de  naphte  possède  l'éclat  métallique.  A  l'air  sa  surface  se  ternit 
immédiatement  et  devient  d'un  gris  bleuâtre.  La  densité  du  potassium  est  île 
0,865  à  15  degrés.  Sa  chaleur  spécifique  est  de  0,1655.  Il  est  bon  conducteur 
de  la  chaleur  et  de  l'électricité. 

L'équivalent  du  potassium  est  de  59,1.  Son  poids  atomique  39,1.  Son  sym- 
bole K. 

Préparation.  Parmi  les  procédés  de  préparation  du  potassium,  les  uns  sont 
aujourd  hui  historiques,  nous  allons  les  résumer  très-sommairement. 

1"  Ëlectrolyse  de  la  potasse.  C'est  cette  électrolyse  qui  a  permis  de  décou- 
vrir le  potassium.  Pour  avoir  un  peu  de  métal,  Davy  creusait  une  cavité  à  la 
partie  supérieure  d'un  fragment  de  potasse  et  la  remplissait  de  mercure.  Il 
faisait  plonger  l'électrode  négative  d'une  forte  pile  dans  ce  mercure,  tandis  que 
l'autre  électrode  communiquait  avec  une  lame  de  platine  sur  laquelle  était 
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placée  le  fragment  de  potasse.  Il  obtenait  ainsi  un  amalgame  de  potassium  qui 
distillé  dans  un  courant  d'hydrogène  laissait  le  potassium  comme  résidu. 

2"  Décomposition  de  la  potasse  par  le  fer.  Ce  mode  d'obtention  a  été  ima- 
giné par  Gay-Lussac  et  Thénard  ;  il  consiste  à  faire  arriver  des  vapeurs  de 
potasse  caustique  sur  du  fer  métallique  fortement  chauffé.  Le  fer  s'oxyde  au 
détriment  de  l'oxygène  de  la  potisse  dont  le  métal  est  mis  en  liberté  et  distillé. 
Les  deux  chimistes  français  auteurs  de  ce  procédé  employaient  un  canon  de 
fusil  deux  fois  recourbé,  et  dont  la  partie  médiane,  pleine  de  tournure  de  fer 
bien  décapée,  était  chaullee  au  rouge  blanc  dans  un  fourneau  à  réverbère.  La 
potasse,  introduite  par  une  des  extrémités  du  tube,  coulait  dans  la  partie  for- 
tement chauffée,  se  volatilisait  et  réagissait  sur  le  fer.  Le  potassium  se  déga- 
geait sous  forme  de  vapeurs  par  l'autre  extrémité  du  tube  où  était  adaptée  une 
allonge  en  cuivre  contenant  dans  une  partie  creuse  de  l'huile  de  naphte  dans 
laquelle  le  potassium  venait  se  condenser. 

Sainte-Claire  Deville  a  montré  que  dans  cette  préparation  l'hydrale  de  po- 
tasse KOll  était  partiellement  dissocié  en  potassium,  oxygène  et  hydrogène,  et 
que  le  fer  n'agissait  qu'en  absorbant  l'oxygène  de  façon  à  empêcher  l'hydrate 
de  se  reformer  dans  les  parties  plus  froides  de  l'appareil,  mais  que  ces  phéno- 
mènes ne  s'observaient  qu'à  la  condition  d'opérer  rapidement,  d'enlever,  pour 
ainsi  dire,  les  produits  dissociés  presque  immédiatement,  car  par  réaction  inverse 
le  potassium  libre  avait  une  grande  tendance  à  décomposer  l'oxyde  de  fer  pour 
donner  du  fer  métallique  et  de  l'oxyde  de  potassium. 

Z"  Réduction  du  carbonate  de  potassium  par  le  carbone.  Peu  de  temps 
après  la  découverte  du  potassium,  il  fut  reconnu  par  Civrandeau  que  l'action 
d'une  forte  chaleur  sur  un  mélange  intime  de  charbon  et  de  c;ubonatn  de  potas- 
sium pouvait  dégager  du  potassium,  mais  celte  observation  ne  fut  pas  mise  en 
pratique  avant  les  recherches  de  Brunner  qui,  dès  1825,  donna  un  procédé  indus- 
triel. 

Ce  procédé  consiste  à  calciner  de  la  crème  de  tartre  de  façon  à  avoir  du  flux 
noir  qui  n'est  autre  chose  qu'un  mélange  intime  de  charbon  Irès-divisé  et  de 
carbonate  de  potassium,  et  à  chauffer  le  flux  noir  très-fortement  dans  un  four- 
neau à  vent  à  fort  tirage,  après  l'avoir  placé  dans  une  bouteille  en  fer.  Cette 
bouteille  porte  un  tube  de  dégagement  en  fer  par  lequel  se  dégage  d'abord  de 
l'oxyde  de  carbone  qui  brûle,  puis  ensuite  des  vapeurs  vertes  de  potassium.  A 
ce  moment  on  adapte  un  récipient  dans  lequel  le  métal  vient  se  condenser.  La 
réaction  qui  donne  lieu  à  la  production  du  potassium  est  assez  simple,  elle  peut 
s'exprimer  par  l'équation  : 

CO-'K^  +  C^  =  5C0  +  K^ 

Ce  procédé  donnait  des  résultats  très-variables  et  était  très-dangereux  à  mettre 
en  pratique,  car  il  arrivait  souvent  que,  le  tube  de  dégagement  venant  à  se  bou- 
cher, l'appareil  faisait  explosion.  Cela  résultait  de  ce  que,  si  à  la  température 
très-élevée  a  laquelle  on  opérait  le  potassium  en  vapeur  et  l'oxyde  de  carbone 
pouvaient  exister  en  présence  l'un  de  l'autre  sans  contracter  combinaison,  il 
n'en  était  pas  de  même  à  une  température  inférieure,  où  ces  deux  substances 
s'unissaient  pour  donner  des  produits  plus  ou  moins  complexes  et  charbonneux, 
qui  se  déposaient  dans  le  tube  de  dégagement.  De  plus,  les  observations  de 
MM.  Donny  et  Mareska  avaient  établi  que,  pour  des  motifs  analogues,  lorsqu'on 


POTASSIUM.  7â9 

faisait  arriver  un  mélange  d'oxyde  de  carbone  et  de  potassium  en  vapeur  dans 
de  grands  récipients  refroidis,  le  potassium  ne  se  condensait  pas. 

C'est  à  la  suite  de  ces  observations  et  des  modifications  au  procédé  qu'elles 
suscitèrent  que  la  fabrication  du  potassium  devint  véritablement  industrielle. 

A"  Procédé  Bninner  modifié  par  MM.  Donuy  et  Mareska.  C'est  le  procédé 
Brunner  décrit  ci-dessus  avec  les  modifications  motivées  qui  suivent  : 

1°  Le  flux  noir  est  préparé  avec  de  la  crème  de  tartre  impure  renfermant  du 
tartrate  de  calcium.  Ce  flux  noir  renferme  par  suite  du  carbonate  de  calcium 
qui  sert  de  support  au  carbonate  de  potassium  en  fusion  et  l'empècbe  de  couler 
et  de  se  séparer  du  cbarbon.  Le  contact  des  deux  substances  réagissantes  est 
intime  pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  et  de  plus  le  carbonate  de  chaux 
se  décomposant  peu  à  peu  donne  un  dégagement  de  gaz  carbonique  qui  facilite 
la  volatilisation  du  potassium. 

2"  Le  récipient  condenseur  est  formé  par  une  boîte  en  tôle  allongée  et  plate, 
ouverte  à  ses  deux  extrémités  et  dont  l'une  est  terminée  par  un  col  arrondi 
qu'on  adapte  au  col  de  la  cornue.  Celte  boîte,  qui  au  reste  est  facilement 
démontable,  est  placée  horizontalement. 

Sainte-Claire  Deville  a  proposé  de  remplacer  le  flux  noir  par  un  mélange 
intime  de  carbonate  de  potasse,  de  charbon  et  de  carbonate  de  cliaux.  Mais  un  tel 
mélange,  qui  donne  de  bons  résultats  pour  le  sodium,  ne  paraît  \ms  ctre  très- 
avantageux  pour  le  potassium. 

Purification  du  potassium.  Le  potassium,  tel  qu'il  sort  du  condensateur  de 
MM.  Donny  et  Mareska,  n'est  pas  pur,  il  renferme  des  impuretés  de  nature  orga- 
nique et  devient  détonant  au  bout  de  quelque  temps,  même  lorsqu'on  le  con- 
serve sous  l'huile  de  naphte.  On  parvient  à  le  purifier  en  le  distillant  dans  un 
courant  d'hydrogène.  On  lui  donne  généralement  la  forme  de  petites  boules 
que  l'on  conserve  dans  l'huile  de  naphte. 

0°  Autres  procédés.  Nous  devons  dire  un  mot,  avant  de  terminer,  d'nne 
méthode  proposée  par  Dolbear.  Elle  consiste  à  chauffer  au  rouge  de  la  limaille 
de  for  avec  du  sulfure  de  potassium. 

M.  Linnemann  a  encore  obtenu  le  potassium,  en  soumettant  à  l'électrolyse  le 
cyanure  de  potassium.  On  fait  usage  de  quatre  éléments  Bunsen,  d'électrodes 
en  charbon  de  cornue.  On  fond  le  cyanure  de  potassium  en  chauffant  le  creuset 
par  le  fond,  de  manière  à  laisser  une  croûte  de  cyanure  solide  à  la  surface  du 
bain.  Le  métal  qui  est  mis  en  liberté  vient  surnager  et  est  protégé  de  l'oxydation. 

Propriétés  chimiques.  Le  potassium  est  très-avide  d'oxygène,  au  point  qu'il 
décompose  immédiatement  l'eau,  pour  former  de  l'oxyde  de  potassium  ou 
potasse.  Dans  l'oxygène  sec,  à  froid,  le  potassium  ne  s'oxyde  pas,  mais,  si  on 
élève  la  température,  on  observe  la  formation  d'oxydes,  le  potassium  s'enflamme 
même  en  donnant  un  mélange  de  protoxyde  et  de  bioxyde.  Si  le  potassium  se 
trouve  en  présence  de  l'air  ou  de  l'oxygène  humide,  il  s'altère  rapidement  et, 
si  l'air  dans  lequel  il  est  placé  est  très-limité,  par  exemple,  dans  un  petit  llacon, 
il  se  forme  un  sous-oxyde  de  potassium. 

Dans  l'eau  l'action  est  très-énergique,  un  fragment  de  métal  projeté  à  la 
surface  de  l'eau  prend  la  forme  d'un  globule  animé  d'un  mouvement  rapide  de 
rotation  et  qui  s'entoure  d'une  auréole  violette  due  à  la  flamme  de  l'hydrogène 
renfermant  des  vapeurs  de  potassium.  La  température  du  globule  devient  très- 
élevée  et,  lorsque  tout  le  potassium  est  transformé  en  potasse,  il  reste  un  glo- 
bule de  ce  corps  porté  à  une  température  telle  que,  grâce  à  un  phénomène  de 
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caléfaclion,  il  n'est  pas  en  contact  avec  l'eau.  Le  refroidissement  qui  suit  permet 
le  contact  avec  l'eau,  et  il  en  résulte  une  petite  explosion. 

Le  potassium  attaque  également  les  liquides  qui  contiennent  de  l'eau,  par 
exemple,  les  alcools  plus  ou  moins  hydratés.  Les  alcools  anhydres  sont  autre- 
ment décomposés,  la  potassium  se  met  à  la  place  de  l'hydrogène  qu'ils  renfer- 
ment en  donnant  des  alcoolates  qui  sont  aux  alcools  ce  que  l'hydrate  de  potas- 
sium est  ù  l'eau  ; 

C^IFOII  CnPOK  H.O.II  H.O.K 

Étliylalcool.  Éthylate  Eau.  Hydrate 

de  potassium.  de  potassium. 

Pour  tous  ces  motifs,  on  conserve  le  potassium  au  sein  d'un  hydrocarbure 
liquide,  benzine,  essence  de  pétrole  ou  plus  généralement  huile  de  naphte. 

Le  fluor,  le  chlore,  le  brome  et  l'iode,  attaquent  très-énergiquement  le  potas- 
sium. A  la  température  ordinaire,  il  s'endamme,  notamment  dans  le  chlore,  et 
y  brûle  avec  une  (lamme  violette  plus  vive  que  celle  que  l'on  observe  dans 
l'oxygène. 

Le  soufre,  le  sélénium  et  le  tellure,  réagissent  très-énergiquement  sur  le  potas- 
sium, la  combinaison  qui  s'opère  est  accompagnée  de  chaleur  et  de  lumière. 

L'azote  est  sans  action  sur  le  potassium.  Le  phosphore  et  l'arsenic  s'y  com- 
binent à  chautl.  On  doit  produire  ces  réactions  dans  un  milieu  d'azote. 

Le  bore  et  le  silicium  ne  se  combinent  pas  au  potassium,  mais  le  charbon 
chauffé  à  une  haute  température  parait  s'y  combiner  pour  former  un  carbure 
de  potassium. 

Avec  l'hydrogène,  on  a  observé  que  le  potassium  fondu  et  maintenu  à 
500  degrés  en  présence  de  ce  gaz  l'absorbait  en  grande  quantité  pour  former 
un  hydrure,  peu  stable,  se  décomposant  à  4H  degrés  ou  à  froid  au  contact  du 
mercure. 

Le  potassium  s'unit  à  chaud  avec  la  plupart  des  métaux  pour  former  Jôs 
alliages.  Citons  ceux  de  bismuth,  qui  est  très-fusible,  de  plomb,  de  zinc,  de 
fer,  de  chrome.  Ces  alliages  s'oxydent  rapidement  au  contact  de  l'air,  ils  décom- 
posent l'eau  à  la  température  ordinaiie,  et  le  métal  uni  au  potassium  est  mis 
à  nu.  Ils  sont  généralement  solides,  grenus  et  cassants. 

Avec  le  mercure  il  donne  plusieurs  amalgames  dont  les  uns  sont  liquides,  les 
autres  solides,  à  la  température  ordinaire,  suivant  les  proportions  de  mercure 
alliées  au  potassium. 

Ces  amalgames  sont  utilisés  souvent  comme  source  d'hydrogène  naissant. 

Le  potassium  réagit  à  chaud  sur  presque  tous  les  oxydes  métalliques  et  sur 
leurs  sels;  les  oxydes  métalloïdiques  sont  également  attaqués,  aussi  le  potassium 
sert-il  fréquemment  dans  l'analyse  de  certains  composés  gazeux  qu'il  décompose 
en  absorbant  l'oxygène  :  tels  sont  les  gaz  protoxyde  et  bioxyde  d'azote,  qui  sous 
son  influence  laissent  de  l'azote  libre. 

Les  sulfures,  beaucoup  de  chlorures,  sont  également  attaqués. 

L'ammoniac  gazeux  est  absorbé  par  le  potassium  fondu,  avec  production 
d'amidure  de  potassium  AzKHS  qui  est  décomposé  à  la  tempéi'ature  du  rouge 
en  ammoniaque  et  azoture  de  potassium  AzK^  (corps  noir). 

Le  potassium  chauffé  fortement  au  contact  des  matières  organiques  azotées 
se  transforme  en  cyanure  de  potassium.  C'est  une  réaction  excellente  pour 
reconnaître  ces  matières  organiques. 
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Les  oxydes,  sulfures  et  sels  de  potassium  sont  très-imporlants,  autant  au 
point  de  vue  me'dical  qu'au  point  de  vue  industriel.  Aussi  allons-nous  traiter 
chacun  de  ces  principaux  compose's,  en  particulier  toutefois  nous  pouvons  résumer 
en  quelques  mots  les  caractèi'es  généraux  des  sels  de  potassium. 

Les  sels  de  potassium  sont  presque  tous  solubles  dans  l'eau,  il  n'y  en  a  que 
quelques-uns  de  peu  solubles;  nous  allons  les  signaler  dans  im  instant,  car  c'est 
grâce  à  leur  formation  que  l'on  peut  reconnaître  analyliquement  le  métal.  Ils 
sont  tous  incolores  lorsque  l'acide  avec  lequel  le  potassium  est  uni  est  lui-même 
incolore.  Pour  les  reconnaître  lorsqu'ils  sont  en  solution  aqueuse  et  qu'on  traite 
la  liqueur  par  la  méthode  générale  d'analyse,  on  remarque  qu'ils  ne  préci|1itent, 
ni  par  l'acide  chlorhydrique,  ni  par  l'hydrogène  sulkiré,  m  par  le  sulfliydrate 
d'ammoniaque,  ni  par  le  carbonate  d'ammoniaque. 

L'acide  fartrifjue  fait  naître  dans  leurs  solutions  concenti'ées  un  précipité  blanc 
cristallin  de  crème  de  tartre  ou  bitartrate  de  potassium  ;  ce  sel  se  forme  facile- 
ment, SI  on  prend  la  précaution  d'agiter  le  mélange  avec  une  baguette  de  verre. 
Le  bitartrate  de  sodium  remplace  avec  avantage  dans  cette  réaction  l'acide 
tartrique. 

Le  tétrachlorure  de  platine  (ou  bichlorure  de  platine  des  boîtes  à  réactifs) 
donne  avec  les  solutions  potassiques  un  piécij)ilé  jaw/ie  clair  cristallin  de  chlo- 
roplalinate  de  potassium.  Ce  précipité  est  un  peu  soluble  dans  l'eau  et  beau- 
coup moins  dans  l'eau  alcoolisée. 

L'acide  hydrofluosilicique  donne  un  précipité  gélatineux  transparent  qu'on 
ne  peut  observer  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long,  on  le  voit  alors  nettement 
surmonté  d'une  couche  liquide  absolument  limpide. 

Le  sulfate  d'aluminium  donne  avec  des  solutions  concentrées  un  précipité 
cristallin  de  suUate  double  d'aluminium  et  de  potassium,  relativement  peu 
soluble. 

L'acide  perchlorique  donne  dans  les  mômes  conditions  un  précipité  cristallin 
de  perchlorate  de  potassium  insoluble  dans  l'alcool. 

L'acide  pliosphomolijbdique  donne  également  un  précipité. 

L'acide  picrique  donne  un  précipité  jaune  cristallin. 

Toutes  ces  réactions  qui  sont  celles  des  sels  de  potassium  ne  sont  pas  siiftî- 
sanles  pour  caractériser  ce  corps,  car  elles  s'appliquent  également  aux  sels 
ammoniacaux.  H  est  vrai  qu'il  est  facile  de  chasser  ces  derniers  avant  l'analyse, 
au  moyen  de  la  chaleur. 

Les  sels  de  potassium  peuvent  être  reconnus  au  moyen  d'une  réaction  due 
à  M.  Carnot,  basée  sur  l'insolubilité  de  l'hyposulfite  double  de  potassium  et  de 
bismuth  dans  l'alcool. 

Le  potassium  communique  à  la  llamme  extérieure  du  chalumeau  une  colora- 
tion violette,  qu'on  peut  observer  directement,  si  le  métal  n'est  pas  mélangé 
d'autres  composés  métalliques,  notamment  de  sels  de  sodium.  Dans  ce  dernier 
cas  on  peut  observer  la  llamme  à  travers  un  verre  coloré  en  bleu  par  du  cobalt, 
elle  paraît  pourpre. 

Le  spectre  du  potassium  est  caractérisé  par  une  raie  à  l'extrémité  du  rouge, 
une  autre  raie  très-nette  et  tout  à  fait  caractéristique  dans  le  violet  et  plusieurs 
raies  moins  importantes,  vertes,  jaunes  et  rouges. 

Dosage  du  potassium  dans  ses  composés.  Presque  tous  les  compose's  du 
potassium  étant  solubles  dans  l'eau,  on  peut  les  transformer  tous  en  sulfates  en 
les  traitant  par  l'acide  sulfurique  en  excès.  Les  sels  organiques  peuvent  être 
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d'abord  calcinés,  ce  qui  a  pour  effet  de  les  transformer  en  carbonates,  que  l'acide 
sulfurique  transforme  ensuite  en  sulfates.  Les  carbonates  peuvent  quelquefois 
être  dosés  volumétriquement  par  les  procédés  alcalimétriques. 

On  peut  aussi  les  transformer  en  azotates  ou  cldorures.  Si  cependant  l'acide 
combiné  au  potassium  n'est  pas  volatil  ou  décoraposable  par  lacbaleur,  comme, 
par  exemple,  les  phosphates,  le  borate  et  le  silicate,  on  est  obligé  d'employer 
un  autre  moyen,  il  faut  recourir  à  la  précipitation. 

Lorsque  le  potassium  se  trouve  en  présence  d'autres  métaux,  on  effectue 
d'abord  sa  séparation  :  l'hydrogène  sulfuré,  le  sulfh\drate  d'ammoniaque  et  le 
carbonate  d'ammoniaque,  sont  employés  successivement,  et  il  ne  reste  dans  les 
liqueurs  résiduaires  que  des  sels  de  potassium,  de  sodium,  de  magnésium,  de 
lithium,  de  cœsium  et  de  rubidium,  que  l'on  sépare  par  des  procédés  spéciaux. 

Dosage  du  potassium  à  Vétat  de  sulfate.     Ce  procédé  est  général  et  simple. 

Habituellement  on  se  trouve  en  présence  d'un  excès  d'acide  sulfurique.  En 
évaporant  à  siccilé  et  en  chauffant  au  rouge,  ou  obtient  un  résidu  de  bisulfate 
alcalin;  pour  transformer  celui-ci  en  sulfate  neutre,  on  ajoute  un  peu  de  car- 
bonate d'ammonium,  on  chauffe  modérément,  puis  au  rouge.  Le  résidu  est  alors 
formé  de  sulfate  neutre  que  l'on  pèse.  On  peut  faire  cette  opération  dans  une 
capsule  en  platine  ou  en  porcelaine  tarée,  l'augmentation  de  poids  donne  le 
poids  du  sulfate  formé,  duquel  on  déduit  le  poids  de  potassium. 

Dosage  à  l'état  de  chlorure.  Cette  méthode  n'est  pas  aussi  générale  que  la 
précédente  ;  on  doit  éviter  de  chauffer  trop  longtemps  au  rouge,  car  les  chlorures 
alcalins  sont  un  peu  volatils. 

Toutefois  ce  mode  de  dosage  présente  l'avantage  d'être  transformé  facile- 
ment en  un  procédé  voluniétrique.  Le  chlorure  obtenu  est  dissous  et  titré  au 
moyen  du  chromate  neutre  comme  indicateur  par  une  solution  décinormale 
d'azotate  d'argent.  Les  résultats  obtenus  ainsi  sont  aussi  exacts  que  ceux  par 
pesées. 

Lorsque  le  potassium  se  trouve  à  côté  du  sodium  les  procédés  ci-dessus  indi- 
qués ne  sont  plus  possibles,  il  faut  opérer  d'une  des  façons  suivantes  : 

1°  On  transforme  les  deux  sels  en  sulfates  ou  en  chlorures  que  l'on  pèse  et 
on  dose  l'acide  sulfurique  ou  l'acide  chlorhydrique  de  mélange  du  corps  obtenu. 
Celte  méthode  dite  méthode  indirecte  n'est  applicable  que  lorsque  les  deux 
métaux  existent  tous  deux  en  quantité  notable  dans  le  mélange. 

a.  Soient  : 
P,  le  poids  des  deux  sulfates; 
S,  le  poids  de  l'acide  sulfurique  anhydre  trouvé; 
X,  le  poids  du  sulfate  de  potassium  ; 
y,  le  poids  du  sulfate  de  sodium. 

On  a  les  deux  équations  : 

S  — 0,459  P 
x-^y  =  V        et        !/  =  n]jÔ4Î9-' 

desquelles  on  tire  les  valeurs  de  x  et  de  y. 

L'acide  sulfurique  se  dose  en  poids  à  l'état  de  sulfate  de  baryum. 
h.  Soient  : 

P,  le  poids  des  deux  chlorures  ; 
A,  le  poids  du  chlore  qu'ils  renferment; 
X,  le  poids  du  chlorure  de  potassium  ;  ?/,  le  poids  du  chlorure  de  sodium- 
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On  a: 

Cl_0,4761» 


x-\-y  =  \^         et         y 


0,1503 


Lorsqu'on  peut  employer  cette  méthode  elle  est  plus  expéditive  que  la  précé- 
dente, parce  »iue  l'on  peut  doser  le  chlore  volumétriquementpar  la  solution  déci- 
normale  d'argent. 

2°  Par  méthodes  directes  en  précipitant  le  potassium. 

Dosage  à  l'état  de  chloroplatinate.  Le  sel  de  potassium  dissous  dans  l'eau 
est  transformé  en  chlorure,  puis  il  est  additionné  d'un  excès  de  chlorure  de  pla- 
tine et  évaporé  au  haiu-marie  presque  à  siccité.  On  délaye  le  résidu  dans  de 
l'alcool  à  80  degrés,  et  on  jette  le  tout  sur  un  petit  filtre  desséché  à  loO  degrés. 
On  réunit  tout  le  chloroplatinate  sur  le  filtre,  on  continue  à  le  laver  avec  de 
l'alcool  à  80  degrés  jusqu'à  ce  que  ce  liquide  ne  dissolve  plus  rien.  On  laisse 
égoutter,  on  dessèche  à  100  degi'és,  puis  à  150  degrés,  pendant  quelques  minutes, 
et  l'on  pèse.  L'augmentation  du  poids  du  filtre  représente  le  poids  du  chloro- 
platinate formé,  duquel  on  déduit  le  poids  du  potassium. 

Ce  procédé  ne  peut  réussir  qu'en  Tahsence  (l'acide  sulfurique.  Si  cet  acide 
existe  dans  le  mélange  salin,  on  peut  alors  transformer  les  deux  sels  en  sulfates 
neutres  et  en  prendre  le  poids,  puis  on  précipite  avec  le  chlorure  de  platine 
comme  il  est  dit  plus  haut.  Seulement  on  ne  peut  plus  purifier  le  précipité 
par  l'alcool  à  80  degrés,  parce  qu'il  ne  dissout  pas  les  sulfates.  On  remplace 
alors  ce  dissolvimt  par  une  solution  saturée  à  froid  de  chloroplatinate  de  potas- 
sium. Ce  sel  est  peu  soluhle  dans  l'eau,  une  liqueur  qui  en  est  saturée  ne  dis- 
sout que  les  sels  étrangers.  On  doit  dans  ce  cas  ne  faire  agir  le  dissolvant  que 
lorsque  la  capsule  contenant  le  précipité  est  complètement  refroidie. 

On  peutaussi  transformer  les  sulfates  en  chlorures,  notamment  par  le  procédé 
indiqué  par  II.  Rose  et  qui  consiste  à  tiaitcr  au  rouge  à  plusieurs  reprises  les 
sulfates  alcalins  par  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  jusqu'à  ce  que  la  capsule  ne 
perde  plus  de  poids  à  la  suite  de  ce  traitement.  Cette  opération  est  très-délicate, 
car,  si  on  chauffe  un  peu  tron,  une  quantité  notahie  de  chlorure  alcalin  s'échappe 
par  vaporisation  en  même  temps  que  le  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Dosage  à  l'état  de  crème  de  tartre.  Ce  dosage,  très-commode,  ne  peut  se 
faire  par  le  procédé  que  nous  allons  décrire  que  si  le  potassium  existe  en 
notable  proportion  dans  le  mélange. 

Le  sel  est  pesé,  dissous  dans  l'eau  et  additionné  de  trois  fois  son  poids  de 
bitartrate  de  sodium  et  évaporé  alors  Ix  siccité.  On  laisse  refroid'.r  complètement. 
Le  bitartrate  de  sodium  forme  avec  tout  le  potassium  du  bitartrate  de  potassium 
ou  crème  de  tartre  qui  se  retrouve  dans  le  résidu.  On  délaye  ce  résidu  dans  une 
solution  saturée  à  froid  de  crème  de  tartre  et  on  décante  sur  un  petit  filtre.  La 
solution  saturée  de  crème  de  tartre  dissout  tous  les  sels,  à  l'exception  de  la 
crème  de  tartre.  On  lave  plusieurs  fois,  on  jette  sur  le  filtre  et  on  continue  les 
lavages  sur  le  filtre  jusqu'à  ce  que  l'acidité  du  liquide  filtré  soit  la  même  que 
celle  de  la  solution  saturée  de  crème  de  tartre  que  l'on  utilise.  Lorsque  le  résidu 
est  épuisé,  on  laisse  égoutter  après  avoir  recouvert  l'entonnoir.  On  place  le  filtre 
avec  son  contenu  dans  un  vase  à  saturation  avec  de  l'eau  distillée  et  on  neutra- 
lise à  chaud  au  moyen  de  la  solution  normale  ou  décinormale  alcaline  en  pré- 
sence du  phénol  pli  ta!  eme.  On  doit  se  rappeler  que  chaque  centimètre  cube  de 
la  solution  normale  correspond  à  i/1000  d'équivalent  de  potassium. 
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Dosage  à  Vétat  de  perchlorate  de  potassium.  On  ajoute  à  une  dissolution 
concentrée  du  sel  de  potassium  à  doser  de  l'acide  perchlorique  en  petit  excès  ; 
il  se  forme  un  précipité  et  le  tout  est  évaporé  à  siccité.  Le  résidu  refroidi  est 
lavé  avec  de  l'alcool,  puis  desséché  et  enlin  calciné  avec  précaution,  de  façon  à 
transformer  le  perchlorate  en  chlorure,  que  l'on  pèse  ou  que  l'on  dissout  dans 
l'eau  de  façon  à  pouvoir  le  titrer  au  moyen  de  la  solution  décinormale  d'argent. 

Dosage  à  l'état  de  fluosUicaie.  Cette  méthode  ne  peut  être  employée  qu'en 
l'absence  d'acide  borique.  On  additionne  la  solution  d'acide  hydrofluosiJicique, 
puis  d'un  égal  volume  d'alcool,  et  on  l'abandonne  j)endant  quelque  temps  au 
repos.  11  se  forme  un  précipité  qu'on  recueille  sur  un  tiltre,  qu'on  lave  à  l'alcool. 
On  introduit  ensuite  le  filtre  dans  le  vase  où  s'est  opérée  la  précipitation,  on 
ajoute  de  l'eau,  on  fait  bouillir  et  on  transforme  au  moyen  d'une  solution  de 
potasse  titrée  en  s'aidant  d'un  réactif  coloré  (tournesol)  le  lluosilicate  de  potas- 
sium en  fluorure.  La  potasse  ajoutée  est  le  double  de  celle  qui  existait  dans  la 
liqueur  primitive  ou  dans  le  fluosilicate,  comme  l'indique  la  réaction  suivante  : 

SiFPK^  +  4  KOH  =  6  FIK -+- SiO^  +  2  H^O. 

Dosage  à  Vétat  dliypostilfite  double  de  bismuth  et  de  potassium  (Ad.  Carnot). 
On  prend  1  gramme  du  sel  à  analyser  qu'on  fait  dissoudre  dans  15  à  20  centi- 
mètres cubes  d'eau  ;  ou  ajoute  quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique  et  une 
solution  chlorhydrique  de  l8'',5  à  2  grammes  d'azotate  de  bismuth,  ensuite  4  k 
5  grammes  d'hypostilfite  de  calcium  en  solution  concentrée.  Le  mélange  est  addi- 
tionné de  200  centimètres  cubes  d'alcool  fort  qui  précipite  tout  le  sulfate  de 
calcium  et  Yhyposulfite  double  de  bismuth  et  de  potassium.  Ou  abandonne  au 
repos  pendant  une  heure  environ,  et  l'on  recueille  le  dépôt  sur  un  filtre  qu'on 
lave  à  l'alcool.  Le  résidu  est  traité  par  l'eau  qui  dissout  le  sel  double  et  on  dose 
volumétriquement  l'acide  hyposulfureux  au  moyen  de  l'iode. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  principaux  composés  du  potassium. 
Nous  étudierons  d'abord  les  composés  binaires,  puis  les  sels  oxygènes  propre- 
ment dits,  en  parlant  d'abord  des  sels  minéraux  et  enfin  des  sels  à  acides  orga- 
niques. 

Chlorure  de  potassium.  KCl  ^^  76,6.  Le  chlorure  de  potassium  que  l'on 
désignait  autrefois  sous  des  noms  tels  que  :  sel  fébrifuge  de  Sylvius,  miiriate 
de  potasse,  sel  marin  régénéré,  sel  digestif,  sel  polychreste  de  Sylvius,  est 
connu  depuis  très-longtemps. 

Il  est  assez  abondant  dans  la  nature,  on  le  trouve  notamment  dans  l'eau  de 
la  mer  et  dans  certaines  mines  de  sel  gemme,  par  exemple,  dans  celles  deStass- 
furt,  où  il  existe  soit  à  l'état  de  sylvine,  cristaux  cubiques  de  chlorure  de  potas- 
sium, soit  à  l'état  de  carnallite,  ou  chlorure  double  de  potassium  et  de  magné- 
sium. Il  existe  aussi  dans  certaines  eaux  minérales  auxquelles  il  donne  des 
propriétés  spéciales. 

Le  chlorure  de  potassium  cristallise  en  cube.  C'est  un  sel  anhydre,  d'une 
saveur  salée,  il  décrépite  comme  le  sel  marin,  fond  au  rouge  sombre  et  se 
volatilise  au  rouge  vif.  Sa  densité  est  de  1,98  environ,  il  est  très-soluble  dans 
l'eau. 

La  solubilité  dans  l'eau  augmente  proportionnellement  avec  la  température, 
ce  qui  fait  que  la  courbe  qui  représente  cette  solubilité  est  une  ligne  droite  que 
l'on  peut  d'après  M,  de  Cappet  représenter  par  la  formule  : 

S  =  28,51-+- 0,2857  ^ 
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Cette  soluliilité  diffère  donc  beaucoup  de  celle  du  chlorure  de  sodium. 

En  se  dissolvant  dans  l'eau,  le  chlorure  de  potassium  produit  un  abaisse- 
ment de  température  énorme,    utilisé  par  Gay-Lusscc  pour  titrer  le  sel;  pour 
cela,  on  fait  dissoudre  rapidement  dans  200  grammes  d'eau  50  grammes  du  sel 
à  essayer  et  on  note  l'abaissement  de  température  n.  Le  titre,  c'est-à-dire  la  pro 
portion  pour  100,  est  obtenu  par  le  calcul  suivant  : 

100  ?z  — 190 

1  itre  = rrr 

9o 

Préparalion  et  production.  Le  chlorure  de  potassium  pur  peut  être  obtenu 
en  traitant  le  carbonate  de  potassium  par  l'acide  chlorhydfiquc. 

On  le  retire  des  eaux  mères  de  marais  salants,  des  cendres  de  varechs,  des 
mines  de  Stassfurt,  des  résidus  de  préparation  du  sucre  de  betterave. 

C'est  à  Balard  que  l'on  doit  le  procédé  d'extraction  du  chlorure  de  potassium 
des  eaux  mères  des  marais  salants;  ces  eaux  mères  renferment,  indépendamment 
du  chlorure  de  sodium  dont  elles  sont  saturées,  de  l'acide  sulluiique,  du  chlore, 
du  magnésium  et  du  calcium.  Or  Balard  avait  rema^qué  que  par  l'action  du 
froid  l'acide  sulfuriqiie  était  précipité  à  l'état  de  sulfate  de  sodium  peu  solnble 
et  qu'il  restait  dans  leau  mère  du  chlorure  de  potassium  et  de  magnésium. 
C'est  ce  qu'on  fait  dans  l'industrie,  où  les  eaux  mères  qui  marquent  28  degrés 
Baume  sont  refroidies  à  —  18  degrés  an  moyen  d'appareils  frigoriliqiies.  On  laisse 
déposer  le  sulfate  de  soude,  et  le  liquide  décanté  est  évaporé  jusqu'à  ce  qu'il 
marque  bouillant  56  degrés  Baume;  pendant  tout  le  temps  de  celte  évaporation 
il  se  forme  du  sel  marin  que  l'on  enlève.  Le  résidu  refroidi  se  prend  en  m;isse 
cristalline  de  chlorure  double  de  potassium  et  de  magnésium  ([u'on  lave  avec 
une  petite  quantité  d'eau  et  qu'on  soumet  au  turbinage,  ce  qui  enlève  le 
chlorure  de  magnésium. 

Ce  procédé  primitif  a  été  perfectionné  par  M.  Merle.  Au  lieu  de  prendre  les 
eaux  à  28  degrés,  on  les  laisse  évaporer  à  l'air  libre  jusqu'à  ce  qu'elles  marquent 
ô5  degrés  entre  52  et  55  degrés  Baume,  elles  laissent  déposer  un  mélange  de 
chlorure  de  sodium  et  de  sulfate  de  magnésium.  Après  ce  dépôt,  les  eaux  mères 
sont  abandonnées  pendant  l'hiver  dans  de  vastes  citernes,  où  le  froid  détermine 
une  nouvelle  cristallisation  de  sulfate  de  magnésie.  On  les  concentre  alors  pur 
ébullilion  jusqu'à  56  degrés  et  elles  abandonnent  par  refroidissement  du  chlo- 
rure double  de  potassium,  de  magnésium,  que  l'on  sépare. 

A  Stassfurt  le  minerai  principalement  exploité  est  la  carnalllte.  On  la  dissout 
dans  l'eau,  on  iiltre,  on  évapore  d'abord  à  52  degrés  Baume  pour  obtenir  par 
refroidissement  un  chlorure  de  potassium  impur.  Les  eaux  mères  évaporées  de 
nouveau  à  56  degrés  Baume  abandonnent  par  refroidissement  le  sel  double  de 
potassium  et  de  magnésium  que  l'on  sépare  par  le  procédé  ordinaire. 

Usages  médicaux.  Le  chlorure  de  potassium  est  très-peu  usité,  on  peut 
l'employer  à  la  dose  de  1  à  5  grammes  par  jour  dans  les  cas  où  on  utilise  le 
chlorate  de  potasse.  11  ne  faudrait  pas  dépasser  cette  dose,  car  il  est  vénéneux  et 
porte  son  action  sur  le  cœur.  Stuart,  Cooper  et  Bouchardat  ont  établi  que  ce 
composé  était  beaucoup  plus  vénéneux  que  l'iodure  de  potassium. 

Ce  sel  s'est  rencontré  il  y  a  quelque  temps  dans  certains  vins  du  commerce, 
et  voici  comment.  Lorsque  les  circulaires  ministérielles  sont  venues  gêner  la 
circulation  et  la  vente  des  vins  plâtrés,  c'est-à-dire  des  vins  contenant  du  sulfate 
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(le  potasse,  des  industriels  peu  scrupuleux  ont  traité  les  vins  en  question  par 
du  chlorure  de  baryum,  de  façon  à  éliminer  l'acide  sulfurique.  Ils  parvenaient 
effectivement  à  ce  résultat,  mais  ils  remplaçaient  le  sulfate  de  potasse  par  du 
chlorure  de  potassium,  et  le  vin  ne  gagnait  pas  au  change,  au  point  de  vue  de 
l'hygiène. 

Bromdre  DE  POTASSIUM.  KBr  =  119,05.  Bromydrate  de  potasse.  C'est  un 
sel  blanc  cristallisé  en  cubes,  ayant  une  saveur  piquante;  sa  densité  est  de  2,69; 
il  décrépite  au  feu  et  fond  au  rouge  sans  se  décomposer.  11  est  très-soluble  dans 
l'eau,  un  peu  dans  l'alcool.  Sa  solubilité  dans  l'eau  peut  être  représentée  par  la 
formule  ; 

S  =  54,45  + 0,5128  f. 

La  courbe  qui  représente  cette  solubilité  est  par  conséquent  une  ligne  droite. 

Le  bromure  de  potassium  est  décomposé  par  le  chlore  avec  mise  de  brome  en 
liberté. 

Préparation.  Pour  obtenir  ce  corps  on  traite  une  solution  aqueuse  de  potasse 
par  du  brome  liquide  juscju'à  ce  qu'il  y  ait  un  petit  excès  de  ce  dernier.  Dans 
cette  action  il  se  forme  du  bromure,  du  bromate  et  de  l'hypobromite  de  potas- 
sium. On  évapore  le  tout  à  siccité  et  on  chauffe  au  rouge  jusqu'à  ce  qu'il  ne  se 
dégage  plus  d'oxygèue.  Il  ne  reste  plus  que  du  bromure.  On  le  dissout  dans  l'eau, 
on  liltre  et  on  fait  cristalliser. 

Le  procédé  de  Fallières  pour  obtenir  un  bromure  pur  consiste  à  faire  dissoudre 
100  parties  de  bicarbonate  de  potasse  dans  500  parties  d'eau,  puis  à  verser  dans 
cette  dissolution  80  parties  de  brome.  Quand  tout  l'acide  carbonique  s'est  dégagé, 
on  ajoute  30  parties  d'eau  ammoniacale  d'une  densité  de  0,875  étendue  de 
80  parties  d'eau.  On  évapore  pour  chasser  l'ammoniaque,  on  fond  le  résidu 
pour  décomposer  le  bromate,  on  redissout  dans  de  l'eau  de  brome  et  on  laisse 
cristal 1er. 

Le  bromure  de  potassium  peut  s'obtenir  encore  : 

1°  En  faisant  d'abord  du  bromure  ferreux  que  l'on  décompose  ensuite  par  du 
carbonate  de  potassium; 

2°  En  satuiant  de  l'acide  bromhydrique  en  solution  aqueuse  par  de  la  potasse 
ou  du  carbonate  de  potasse. 

Essai  du  bromure  de  potassium.  Ce  sel  très-important,  et  très-employé  en 
médecine,  peut  renfermer  comme  impuretés  de  l'iodure,  du  chlorure,  du  bro- 
mate et  du  carbonate  de  potassium. 

On  reconnaît  facilement  l'iodure  en  ajoutant  à  sa  solution  une  goutte  de  per- 
chlorure  de  fer,  en  chauffant  légèrement  et  en  plaçant  à  l'ouverture  du  tube 
un  morceau  de  papier  amidonné  qui  bleuit. 

Le  chlorure  se  reconnaît  plus  difficilement,  car  les  réactions  du  chlore  sont 
masquées,  en  grande  partie,  par  celles  du  brome,  certaines  réactions,  celle  de 
l'acide  chlorochromique,  par  exemple,  sont  délicates  et  ne  réussissent  que  si  la 
quantité  de  chlore  est  notable. 

M.  Fallières  a  proposé  une  méthode  indirecte  basée  sur  le  dosage  simultané 
du  chlore  et  du  brome  au  moyen  de  l'azotate  d'argent. 

Le  bromate  se  reconnaît  en  additionnant  la  solution  de  quelques  gouttes 
d'acide  acétique  et  par  agitation  avec  du  chloroforme.  Le  brome  du  bromate  seul 
est  mis  en  liberté  et  colore  le  chloroforme. 

Le  cai'bonate  de  potasse  se  reconnaît  à  la  réaction  alcaline  du  produit. 
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Usages  médicaux.  Le  bromure  de  potassium  est  beaucoup  employé  en  tbé- 
rapeutique.  Ses  doses  sont  fort  variables  suivant  les  effets  à  obtenir.  Ce  produit 
jouit  de  propriétés  sédatives  très-manifestes,  et  son  mode  d'action  a  été  traité  à 
l'article  Brome. 

loDURE  DE  POTASSIUM.  Kl  =  165,95.  Sel  blanc  cristallisant  dans  le  système 
cubique,  comme  le  chlorure  et  le  bromure,  il  est  inodore  et  il  possède  une 
saveur  acre  et  salée.  Sa  densité  est  de  2,9.  11  fond  au-dessous  du  rouge  et  se 
volatilise  à  haute  température.  Il  est  Irès-soluble  dans  l'eau,  cette  solubilité 
croît  d'une  façon  régulière  avec  la  température  et  elle  peut  être  représentée, 
d'après  M.  de  Cappet,  par  la  formule  : 

8=126,23 -+-0,8088/. 

Il  est  légèrement  solublc  dans  l'alcool. 

L'iodure  de  potassium  est  déliquescent,  en  se  dissolvant  dans  l'eau  il  pro- 
duit un  a])aissement  de  température  considérable. 

L'iodure  de  potassium  se  conserve  bien.  Ses  solutions  s'altèrent  assez  rapide- 
ment, notamment  par  l'action  seule  de  la  lumière  en  présence  de  l'air.  L'ozone, 
les  vapeurs  nitreuses  et  le  chlore  ou  quelques  autres  coniposés  chlorés  produisent 
aussi  celte  décomposition.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  mise  d'iode  en  liberté. 

L'eau  oxygénée  donne  avec  l'iodure  de  potassium  de  la  potasse  caustique  et 
de  l'iode  libre. 

Préparations.  L'iodure  de  potassium  est  un  produit  industriel  que  l'on 
retire  des  eaux  mères  des  cendres  de  varechs.  On  isole  d'abord  l'iode  de  ces  eaux 
mères  et  on  traite  cet  iode  par  la  potasse.  L'iodure  et  l'iodate  obtenus  sont  après 
(.'vaporation  ii  siccité  calcinés  au  rouge  dans  un  creuset  en  fonle.  On  prend  le 
résidu  par  l'eau,  on  filtre,  on  concentre  jusqu'à  65  degrés  Baume,  et  on  aban- 
donne à  la  cristallisation.  Le  produit  ainsi  obtenu  n'est  pas  pur,  il  lenferme 
notamment  du  carbonate  de  potassium  et  de  l'iodure  ioduré  de  potassium.  On 
le  purifie  en  faisant  passer  dans  sa  solution  un  courant  d'Iiydrogène  sulfiu'é,  qui 
transforme  l'iode  en  acide  iodhydrique,  puis  en  iodure  de  potassium,  grâce  à  la 
présence  du  carbonate  de  potassium. 

On  a  proposé  nn  autre  procédé  de  préparation  qui  consiste  à  évaporer  d'abord 
les  eaux  mères  de  cendres  de  varechs  à  45  degrés  Baume,  dans  des  fours  spé- 
ciaux à  air,  et  à  calciner  modérément  le  produit  obtenu  par  la  cristallisatio]i  de 
ces  eaux  mères  concentrées,  jusqu'à  ce  que  les  produits  sulfurés  soient  complè- 
tement détruits.  On  épuise  par  l'eau  et  on  évapore  à  siccité.  Ce  nouveau  résidu 
est  épuisé  dans  un  digesteur  par  de  l'alcool  concentré  qui  abandonne  un  produit 
formé  de  1  partie  d'iodure  de  potassium  pour  2  parties  d'iodure  de  sodium.  On 
ajoute  dans  ce  mélange  une  quantité  convenable  de  carbonate  de  potasse,  et  on 
fait  passer  jusqu'à  refus  un  courant  de  gaz  carbonique.  La  soude  passe  à  l'état 
de  bicarbonate  de  soude  qui  se  précipite  en  presque  totalité,  et  il  reste  dans  les 
eaux  mères  principalement  de  l'iodure  de  potassium  qu'on  isole  et  qu'on  purifie. 

Dans  les  laboratoires,  on  peut  préparer  l'iodure  de  potassium  par  l'un  des 
procédés  suivants  : 

a.  On  traite  l'iode  par  le  fer  de  façon  à  obtenir  de  l'iodure  ferreux,  qu'on 
transforme,  par  double  décomposition  avec  du  carbonate  de  potasse,  en  iodure  de 
potassium. 

b.  On  opère  comme  dans  l'industrie  en  traitant  l'iode  par  la  potasse  en  évapo- 
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rant  àsiccité  et  en  calcinant  en  présence  d'un  peu  decharbon,  qui  absorbe  l'oxygène 
à  mesure  qu'il  se  produit  et  facilite  la  de'composition  de  l'iodate.  On  reprend 
ensuite  le  produit  par  de  l'alcool  fort,  qui  ne  dissout  que  l'iodure  et  laisse  le 
carbonate  et  l'iodate. 

c.  Par  le  procédé  Liebig,  qui  consiste  à  décomposer  l'iodure  de  calcium  par 
du  suHate  de  potassium. 

d.  En  neutralisant  l'acide  iodliydrique  par  la  potasse  ou  le  carbonate  de  potasse, 
puis  en  évaporant  jusqu'à  ciistallisation. 

Eii!<ai  de  l'iodure  de  potassium.  L'iodure  de  potassium  est  souillé  presque 
toujours  par  du  carbonate  de  potassium,  qu'on  laisse  souvent  à  dessein  dans  la 
solution  pour  faciliter  sa  cristallisation.  Si  ce  produit  ne  se  rencontre  qu'à  la  dose 
de  2  à  5  pour  100,  on  ne  peut  considérer  sa  présence  comme  constituant  une  fraude. 
L'iodure  renferme  aussi  du  cldorine,  quebjucfois  du  bromure,  et  malheureu- 
sement souvent  de  l'iodate  de  potassium  dont  la  présence  est  très-mauvaise 
pour  ceux  qui  ingèrent  le  produit,  car  dans  l'estomac  les  acides  du  suc  gastrique 
jéagissent  sur  les  iodures  et  les  iodates  en  mettant  l'acide  iodhydrique  et  iodique 
en  liberté,  et  ces  deux  corps  réagissant  à  leur  tour  l'un  sur  l'autre  produisent  de 
l'iode  libre,  comme  l'indique  la  réaction  : 

KPII  +  5111  =  :>H^0 -1-61, 

et  cet  iode  libre  provoque  les  phénomènes  de  Viodisme  ou  empoisonnement 
chronique  par  l'iodure  de  potassium. 

Le  carbonate  de  potasse  se  reconnaît  assez  facilement  dans  l'iodure  de  potas- 
sium. En  premier  lieu,  le  sel  possède  une  réaction  alcaline.  Un  petit  fragment 
d'iode  ne  colore  pas  en  jaune  sa  solution,  parce  qu'il  se  transforme  en  iodure. 

Le  chlorure  se  reconnaît  en  traitant  la  solution  par  l'azotate  d'argent,  puis  le 
précipité  obtenu  est  traité  par  l'ammoniaque  qui  dissout  le  chlorure  d'argent. 
On  ûltre  et  on  ajoute  de  l'acide  azotique  pour  neutraliser  l'ammoniaque.  Le  chlo- 
rure d'argent  reparaît.  On  peut  aussi  précipiter  l'iodure  par  un  léger  excès 
d'azotate  de  palladium.  Le  liquide  filtré  est  traité  par  l'azotate  d'argent,  qui 
donne  un  précipité  dans  le  cas  de  la  présence  des  chlorures. 

Le  bromure  de  potassium  donne  les  deux  réactions  des  chlorures  que  nous 
venons  de  signaler,  mais  on  peut  en  faire  une  troisième  qui  est  caractéristique. 
On  ajoute  à  l'iodure  à  essayer  un  excès  de  sulfate  de  cuivre,  puis  on  y  fait  passer 
un  courant  d'acide  sulfureux.  L'iodure  cuivreux  formé  est  séparé  par  filtration 
et  dans  la  liqueur  on  caractérise  le  brome  au  moyen  de  l'eau  chlorée  et  du 
chloroforme. 

L'iodate  de  potasse  est  très-facilement  décomposé  par  les  acides  faibles.  11 
suflit  de  traiter  la  solution  d'iodure  par  quelques  gouttes  d'acide  acétique  pour 
mettre  de  l'iode  en  liberté  dans  les  cas  où  l'iodure  serait  souillé  par  de  l'iodate. 
L'iode  libre  est  à  son  tour  révélé  par  l'empois  d'amidon  ou  par  le  chloroforme. 

On  a  encore  signalé  la  présence  du  plomb  dans  l'iodure  de  potassium.  Dans 
ce  cas  le  sel  est  jaunâtre  et  se  présente  sous  la  forme  de  cuho-octaèdres.  Pour 
le  purifier  on  le  dissout  dans  beaucoup  d'eau  et  on  le  traite  par  l'hydrogène 
sulfuré. 

Iodure  de  potassium  iodure.  On  donne  ce  nom  au  produit  que  l'on  obtient 
en  dissolvant  de  1  iode  dans  de  l'iodure  de  potassium  dissous.  l)'après  certains 
auteurs  il  y  aurait  plus  qu'une  simple  dissolution,  il  se  formerait  un  iodure  de 
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potassium  KP  ou  KHK  Cette  solution  très-colorée  est  un  réactif  fréquemment 
employé,  elle  précipite  entre  autres  choses  tous  les  alcaloïdes.  Elle  donne  avec 
les  sels  de  plomb  un  précipité  presque  noir  d'un  iodure  Pbl'%  et  avec  les  sels 
mercureux  un  précipité  rouge  de  bi-iodure  de  mercure. 

Usages  médicaux.  L'iodure  de  potassium  est  l'antisyphilitique  par  excel- 
lence. C'est  un  dépuratif  très-énergique. 

Pour  les  doses  et  les  formules  dans  lesquelles  il  rentre  nous  renvoyons  à 
l'article  Iodures. 

Fluorure  de  potassium.  KFl  =  58.1.  C'est  un  sel  blanc  à  réaction  alcaline 
déliquescent  et  très-soluble  dans  l'eau. 

On  l'obtient  en  saturant  incomplètement  par  de  l'acide  fluorhydrique  du  car- 
bonate de  potasse  en  dissolution  dans  une  capsule  de  platine  ou  d'argent. 

Un  excès  d'acide  fluorhydrique  transforme  ce  sel  en  fluorhydrate  de  fluorure 
de  potassium. 

Oxydes  de  potassiom.  Le  potassium  est  très-avide  d'oxygène  et  il  forme  avec 
lui  plusieurs  combinaisons.  On  a  décrit  successivement  : 

Un  sous-oxyde,  K'O  ;  unprotoxyde,  K-0;  un  bioxydc,  K-0^;  un  peroxyde,  K^O'. 

Le  sous-oxyde  a  été  décrit  par  Cay-Lussac  et  Tliéuard;  il  se  forme  par  l'action 
de  l'air  humide  sur  le  potassium.  C'est  une  substance  d'un  gris  bleuâtre  qui 
décompose  l'eau  à  la  température  ordinaire.  D'après  S.  Lupton,  ce  corps  aurait 
pour  formules  Iv'O^  ou  K'O*. 

Le  proloxyde  est  le  corps  qui  théoriquement  est  le  plus  important;  c'est  lui 
qui  existe  dans  le  pioduit  qu'on  appelle  potasse  caustique,  qui  n'est  autre  chose 
qu'un  hydrate  de  ce  corps. 

Le  protoxyde  de  potassium,  K^O,  est  un  corps  blanc  extrêmement  avide  d'eau. 
On  l'obtient  par  plusieurs  procédés,  par  exemple,  en  calcinant  des  proportions 
convenables  d'hydrate  de  potasse  et  de  potassium  de  façon  à  obtenir  la  réaction  : 

KOH  +  K  =  K^O  +  H. 

Ou  bien  en  décomposant  par  l'action  d'une  température  sufiisante  le  peroxyde 
de  potassium.  Cette  réaction,  d'après  Béketoff,  est  rendue  plus  facile  en  addition- 
nant le  peroxyde  de  potassium  d'argent  métallique.  Celte  opération  doit  s'ef- 
fectuer dans  un  creuset  d'argent. 

Le  protoxyde  de  potassium  forme  avec  l'eau  l'hydrate  de  potassium  ou  potasse, 
corps  des  plus  importants  que  nous  étudierons  dans  un  article  spécial. 

Le  bioxyde  de  potassium,  K-O^,  est  peu  étudié. 

Le  peroxyde  de  potassium,  K^O*,  est  un  corps  solide,  jaune,  fusible  au  rouge. 
On  peut  l'obtenir  en  chauffant  le  potassium  dans  un  courant  d'oxygène  entre 
60  et  80  degrés.  On  en  obtient  encore  en  faisant  brûler  du  potassium  dans  l'air 
en  le  chauffant  légèrement. 

Lorsqu'on  le  met  en  contact  avec  l'eau,  il  se  décompose  avec  dégagement 
d'oxygène  et  formation  d'eau  oxygénée.  C'est  un  agent  très-oxydant. 

La  potasse,  de  même  que  son  carbonate,  seront  étudiés  dans  un  article  spécial. 

Sulfures  de  potassium.  Le  soufre  forme  avec  le  potassium  un  grand  nombre 
de  composés  que  l'on  peut  représenter  par  les  formules  suivantes  : 

R^S;       K^S^       K^S'^;       K^S^;       K^S';       K^S^       K"S^ 

Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue. 
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\°  Monosulfure  de  potassium.  K-S.  Ce  corps  correspond  par  sa  compo- 
sition au  protoxyde  de  potassium. 

Il  se  présente  sous  des  aspects  variés  selon  la  façon  dont  il  est  obtenu.  Or  on 
peut  le  préparer  par  plusieurs  méthodes  que  nous  allons  rapidement  examiner. 

a.  On  réduit  à  la  température  du  rouge  le  sulfate  de  potasse  par  l'hydrogène. 
Le  produit  obtenu  n'est  pas  pur,  il  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  jaune. 

b.  On  fait  un  mélange  de  sulfate  de  potasse  et  de  charbon  en  poudre,  on 
introduit  le  tout  dans  un  creuset  brasrjué  que  l'on  chauffe.  Une  réduction  ana- 
logue à  la  précédente  s'opère,  mais  elle  est  moins  complète,  une  partie  du  sul- 
fate reste  inaltaijuée,  et  il  y  a  en  même  temps  formation  de  polysulfures.  Le 
sulfure  formé  est  très-divisé,  dans  cet  état  il  est  très-avide  d'oxygène  et,  si  on  le 
répand  dans  l'air,  il  s'enflamme.  Le  produit  ainsi  obtenu  porte  le  nom  de  pyro- 
pliore  de  Gay-Lussac. 

c.  Pour  obtenir  un  produit  plus  pur,  il  faut  opérer  par  voie  humide.  On 
prend  à  cet  effet  une  dissolution  d'hydrate  de  potasse.  On  la  divise  en  deux 
parties  égales,  on  sature  l'une  des  moitiés  par  de  l'hydrogène  sulfuré,  de  façon 
à  obtenir  du  sulfhydrate  de  potassium  : 

KOHH-H^S=rH'-O^KSH, 

et  oH  ajoute  l'autre  moitié;  on  a  : 

KSH-^KOH=fPO-f-KSK. 

On  évapore  la  liqueur  dans  le  vide,  et  il  se  forme  des  cristaux  prismatiques 
ayant  la  composition  K"-S. 511-0. 

Ce  corps  est  très-soluble  dans  l'eau,  sa  solution  s'altère  rapidement  au  contact 
de  l'air  qui  agit  sur  elle  par  son  oxygène  et  son  acide  carboiuque. 

2"  Le  bisulfure,  K^S■^  n'a  pas  une  grande  importance,  on  peut  l'obtenir  en  dis- 
solvant du  sulfhydrate  de  sulfure  de  potassium  dans  l'alcool,  laissant  la  liqueur 
à  l'air  jusqu'à  ce  qu'elle  commence  à  se  troubler  à  la  surface,  et  l'évaporant 
ensuite  dans  le  vide.  On  obtient  comme  résidu  une  masse  non  cristalline,  d'une 
teinte  orangée,  très-soluble  dans  l'eau. 

3°  Le  trisulfure,  K^S"',  se  présente  sous  forme  de  masse  jaujie  brunâtre  de 
couleur  hépatique,  il  ressemble  comme  aspect  au  pentasulfure.  Il  est  soluble 
dans  l'eau.  On  peut  l'obtenir  en  fondant  ensemble  un  mélange  intime  préparé 
avec  des  proportions  convenables  de  soufre  et  de  carbonate  de  potassium. 

4°  Le  tétvasrdfure  de  potassium,  K^S^,  se  présente  encore  sous  forme  de  masse 
brunâtre  qu'on  obtient  comme  le  trisulfure.  Ce  composé  forme  plusieurs  hydrates 
bien  définis. 

5"  Le  pentasidfure  K^S*  est  plus  important  en  ce  sens  qu'il  est  la  base  d'un 
corps  assez  employé  pour  obtenir  des  bains  sulfureux,  et  qu'on  appelle  foie  de 
soufre.  Le  pentasulfure  pur  peut  s'obtenir  par  voie  sèche  en  chauffant  du  car- 
bonate de  potassium  dans  un  courant  d'hydrogène  sulfuré  sec,  jusqu'à  ce  qu'on 
obtienne  un  liquide  homogène.  Alors  on  ajoute  du  soufre  à  la  masse  et  on  con- 
tinue à  faire  passer  le  courant  d'hydrogène  sulfuré. 

Le  sulfure  impur  ou  foie  de  soufre  des  pharmacies  se  prépare  en  chauffant 
dans  un  creuset  un  mélange  de  carbonate  de  potassium  et  de  soufre,  jusqu'à  ce 
que  l'effervescence  due  au  dégagement  d'acide  carbonique  ait  cessé.  Le  produit 
obtenu  et  que  l'on  coule  en  plaque  est  jaune  brun  et  la  cassure  rappelle  la  cou- 
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leur  du  foie  (d'où  son  nom)  ;  ce  n'est  pas  du  pentasulfure  pur,  c'est  un  me'lange 
assez  complexe  dont  la  composition  varie  avec  la  température  à  laquelle  il  a  été 
obtenu.  Vers  200  degrés,  il  est  formé  de  monosulfure,  d'un  peu  de  pentasulfure 
et  d'hyposuKite.  A  une  température  plus  élevée,  il  renferme  du  pentasulfure  et 
du  sulfate  de  potassium. 

Ce  composé  est  soluble  dans  une  petite  quantité  d'eau  en  donnant  une  liqueur 
jaune  d'or  parfaitement  limpide,  qui  possèJe  une  saveur  hépatique  très-désa- 
gréable et  qui  est  très-vénéneuse.  Lorsqu'on  la  traite  par  les  acides,  elle  donne  de 
l'hydrogène  sulfuré  et  du  soufre  précipité.  Toutefois,  si  le  sulfure  ou  l'acide  se 
trouvent  en  excès  l'un  par  rapport  à  l'autre,  les  réactions  ne  sont  pas  les  mêmes, 
car,  si  on  verse  la  solution,  petit  à  petit,  dans  la  liqueur  acide,  il  se  produit  en 
même  temps  que  du  soufre  précipité  du  polysulfure  d'hydrogène.  La  solution 
étendue  avec  beaucoup  d'eau  ordinaire  est  en  partie  décomposée  avec  dépôt  de 
soufre.  On  l'utilise  pour  faire  des  bains  sulfureux  à  la  dose  de  40  grammes  à 
100  grammes  par  baignoire. 

Le  foie  de  soufre  ne  se  conserve  pas  bien  à  l'air,  surtout  lorsque  celui-ci 
est  humide,  sa  surface  se  recouvre  rapidement  d'une  croùt»^ jaune  verdâtre  formée 
de  soufre,  d'hyposulfite  et  de  carbonate  de  potassium. 

On  peut  obtenir  aussi  le  pentasulfure  de  potassium  par  voie  humide  en  chauf- 
fant une  dissolution  de  carbonate  de  potassium  avec  du  soufre,  mais  les  réac- 
tions sont  très-complexes,  et  on  obtient  un  mélange  des  différents  polysulfures 
mentionnés  précédemment  avec  de  l'Iiyposultite  et  du  carbonate  qui  reste  indé- 
composé. 

On  peut  encore  préparer  du  sulfhydrate  de  potasse  par  l'action  de  l'hydrogène 
sulfuré  à  refus  sur  de  la  potasse,  puis  faire  bouillir  la  liqueur  avec  un  excès  de 
Heur  de  soufre. 

6"  Les  deux  sulfures,  R'S''  et  K'S^,  sont  des  sulfures  salins  peu  importants  qu'on 
obtient,  le  premier  en  faisant  passer  un  courant  de  gaz  sulfnydrique  sur  du 
sulfate  de  potasse  chauffé  au  rouge;  le  second  en  chauffant  un  mélange  de 
quadnsulfure  et  de  soufre  dans  un  courant  d'hydrogène  sulfuré. 

Azotate  de  potassium,  AzO'K  =  101,1.  Ce  sel  très -important  est  souvent 
désigné  sous  les  noms  de  sel  de  nitre,  nitre,  salpêtre,  nitrate  de  potasse.  11 
est  incolore,  inodore,  il  possède  une  saveur  fraîche,  puis  piquante  et  amère. 

Ce  sel  cristallise  à  l'état  anhydre,  il  se  présente  généralement  en  longs 
prismes  irréguliers  et  striés  quand  il  se  produit  par  refroidissement  rapide  de 
ses  solutions,  ou  dans  le  cas  d'un  refroidissement  lent  il  affecte  la  forme  de 
prismes  hexagonaux  terminés  par  des  pyramides.  Quelquefois  le  nitre  cristallise 
eu  rhomboèdres,  mais  cet  état  est  peu  stable;  on  observe  cette  modification  en 
chauffant  un  cristal  prismatique  à  une  température  voisine  de  son  point  de 
fusion,  qui  est  à  540  degrés.  Lorsqu'il  est  fondu  et  refroidi,  il  se  présente  sous 
la  forme  d'une  masse  blanche,  opaque,  à  cassure  vitreuse,  que  l'on  nomme 
cristal  minéral. 

L'azotate  de  potassium  est  très-soluble  dans  l'eau  surtout  à  chaud. 
Voici  les  quantités  que  100  parties  d'eau  peuvent  dissoudre  aux  température? 
suivantes  : 

00  15,5;       10«21,1;       20^51,2;       30°  44,5;      40-64;      50°  86; 
60°  111;       70°  189;        80°  172;       90°  206;       100°  246;  114°  526. 

A  cette  dernière  température  la  solution  entre  en  ébullilion. 
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L'azotate  de  potassium  est  peu  soluble  dans  l'alcool  faible,  et  insoluble 
dans  l'alcool  fort.  Lorsqu'on  chauffe  l'azotate  de  potassium,  il  fond  vers 
540  degrés  sans  se  décomposer,  il  donne  par  refroidissement  le  cristal  minéral, 
comme  nous  l'avons  dit  ci-dessus;  si  on  élève  la  température  au  rouge  vif,  il 
perd  de  l'oxygène  et  se  transforme  en  azotite  de  potassium,  AzO-K.  Au  rouge 
blanc  l'azotite  lui-même  se  décompose  en  donnant  de  l'oxygène,  de  l'azote,  et 
laissant  comme  résidus  un  mélange  de  potasse  anhydre  et  de  peroxyde  de 
potassium.  La  même  décomposition  ne  s'opère  pas,  si  la  substance  est  renfermée 
dans  un  vase  clos. 

L'azotate  de  potasse  est  un  oxydant  énergique,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle 
il  perd  son  oxygène  sous  l'action  de  la  chaleur.  On  l'utilise  fréquemment  pour 
détruire  les  matières  organiques,  notamment  dans  la  recherche  des  poisons 
minéraux  dans  les  organes. 

Mélangé  avec  du  charbon  et  du  soufre  en  proportions  déterminées,  il 
donne  la  poudre  ordinaire,  et  c'est  pour  cet  usage  qu'on  en  consomme  la 
plus  grande  quantité-  Toutefois  il  se  pourrait  (pK'  la  poudre  ordinaire  ait  fait 
son  temps,  et  que  l'on  utilisât  dorénavant  d'autres  explosifs  plus  avantageux. 
Le  nombre  de  ces  derniers,  au  reste,  est  très-considérable,  et  il  augmente  jour- 
nellement. 

L'azotate  de  potasse  sert  dans  la  purification  de  certains  métaux,  en  oxydant 
les  impuretés  qu'ils  renferment. 

Préparation.  L'azotate  de  potasse  est  un  produit  naturel;  il  existe  en 
grande  quantité  dans  l'Inde,  en  Egypte  et  en  Amérique.  On  en  rencontre  éga- 
lement en  Italie,  en  Espagne  et  en  Hongrie.  Ce  produit  se  forme  naturellement 
sous  les  influences  électriques  atmosphériques  et  sous  l'influence  également  des 
infiniment  petits.  Certains  microbes  ont  pour  spécialité  d'unir  l'oxygène  à 
l'azote  pour  donner  de  l'acide  azotique.  Ajoutons  que  d'autres  microbes  ont 
une  mission  inverse,  ils  détruisent  les  azotates.  Pendant  longtemps  on  a  extrait 
le  salpêtre  des  plâtras  et  des  ni  trières  artificielles.  Aujourd'hui  ces  procédés 
sont  abandonnés  et  le  salpêtre  est  fabriqué  au  moyen  de  l'azotate  de  soude  du 
Chili,  qui  est  très-abondant.  On  transforme  ce  sel  en  azotate  de  potasse  en 
chauffant  ensemble  des  solutions  concentrées  de  chlorure  de  potassium  et  d'azo- 
tate de  sodium.  On  fait  bouillir  longtemps,  le  chlorure  de  sodium,  qui  n'est  pas 
beaucoup  plus  soluble  à  chaud  qu'à  froid,  se  forme  et  on  l'enlève.  L'azotate  de 
potassium,  qui  est  très-soluble  à  chaud,  se  concentre  dans  les  liqueurs.  Lorsque 
celle-ci  est  saturée  à  l'ébuUition,  on  laisse  refroidir  en  agitant  continuellement. 
Le  sel  de  potasse  se  dépose  sous  forme  de  petits  cristaux  (nitrate  de  potasse  en 
neige).  On  le  recueille,  on  l'égoutte  et  on  le  soumet  à  une  seconde  cristallisation 
pour  le  purifier  (raffinage). 

Usages  médicaux.  L'azotate  de  potasse  est  un  médicament  classé  parmi 
les  diurétiques  salins. 

Lorsqu'on  l'administre  à  haute  dose,  il  irrite  assez  vivement  la  muqueuse 
gastro-intestinale  et  peut  produire  des  nausées,  des  vomissements  et  des  éva- 
cuations alvines.  A  petite  dose,  il  ne  produit  pas  les  mêmes  effets,  il  est  absorbé 
et  agit  sur  la  circulation,  il  ralentit  et  diminue  la  chaleur  animale  et  porte  son 
action  sur  les  reins,  par  où  il  sort  de  l'organisme  en  les  excitant  et  en  augmen- 
tant leur  sécrétion. 

On  a  administré  l'azotate  de  potasse  dans  les  maladies  inflammatoires,  à  la 
dose  de  10  grammes  par  jour  dans  1  litre  de  tisane  appropriée. 
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Enfin  on  l'administre  journellement  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  par  jour 
dans  des  boissons  diurétiques. 

Toxicologie  de  Vazotate  de  potasse.  L'azotate  de  potasse  absorbé  à  trop 
haute  dose,  même  quelquefois  de  15  à  20  grammes,  peut  devenir  toxique.  On 
observe  après  son  administration  des  nausées,  des  douleurs  épigastriques,  des 
vomissements,  des  selles  sanguinolentes,  puis  la  circulation  se  ralentit,  la  tem- 
pérature s'abaisse,  le  malade  éprouve  des  phénomènes  d'oppression,  il  peut  dif- 
ficilement faire  sortir  des  sons;  la  face  se  cyanose,  puis  viennent  des  syncopes 
et  enfin  l'arrêt  du  cœur. 

La  recherche  toxicologique  peut  se  faire,  soit  dans  les  matières  vomies,  soit 
dans  le  contenu  de  l'estomac  ou  des  intestins.  On  dilue  les  matières,  on  les  filtre 
sur  un  filtre  mouillé  et  on  traite  par  de  l'acétate  de  plomb.  On  filtre  de  nouveau, 
on  élimine  le  plomb  par  l'hydrogène  sulfuré,  et  on  évapore  à  siccité;  le  résidu 
est  lavé  à  plusieurs  reprises  par  de  l'alcool,  puis  est  essayé  au  moyen  des  réactifs 
propres  à  déceler  l'acide  azotique  et  le  potassium. 

AzoTiTE  DE  POTASSIUM.  AzO-K=85,l.  C'cst  un  sel  incolore,  déliquescent, 
très-soluble  dans  l'eau.  Celte  solution  s'oxyde  lentement  à  l'air. 

Ce  sel  est  décomposé  facilement  par  les  acides  minéraux  avec  dégagement 
de  vapeurs  vitreuses. 

On  peut  l'obtenir  : 

1"  En  calcinant  l'azotate  de  potassium  au  rouge  sombre,  dans  un  creuset  de 
platine; 

2°  En  fondant  l'azotale  de  potassium  avec  du  plomb; 

5°  En  saturant  de  la  potasse  par  les  gaz  qui  se  dégagent  lorsqu'on  attaque 
l'amidon  par  l'acide  azotique; 

A°  En  réduisant  le  nitre  en  dissolution  par  le  zinc  ou  l'amalgame  de  zinc. 

Chlorate  de  potassum.  C10"'K  =  122,6.  Sel  de  BertJwllet.  Muriate 
oxijgéné  de  potasse.  Ce  sel  est  blanc,  cristallisé  eu  lamelles  transparentes 
appartenant  au  système  clinorhombique  ;  il  possède  une  saveur  fraîche,  piquante 
et  désagréable.  Les  cristaux  sont  anhydres,  inaltérables  à  l'air;  ce  sel  est  un 
peu  soluble  dans  l'eau  froide,  plus  soluble  dans  l'eau  bouillante. 

0°  =  3,3  pour  100;  20°  7,2;  40°  14,4;  100°  61,5. 

Au  reste,  la  solubilité  peut  être  représentée  par  la  formule  d'interpolation 
suivante  : 

S  =  5,3  H- 10,9/+ 0,0045  (^  (C.  Bz.) 

Le  chlorate  de  potasse  est  insoluble  dans  l'alcool  fort. 

Ce  sel  fond  à  554  degrés.  Si  on  élève  la  température,  il  perd  de  l'oxygène  et 
se  transforme  en  perchlorate,  puis  en  chlorure  de  potassium.  En  le  chauffant 
avec  du  bioxyde  de  manganèse  ou  d'autres  oxydes,  on  évite  la  formation  du 
perchlorate  de  potassium.  Ce  sel  donne  tout  son  oxygène;  il  se  transforme  en 
chlorure  de  potassium. 

Comme  l'azotate  de  potassium,  il  agit  comme  corps  oxydant.  Chauffé  avec  des 
matières  organiques,  il  les  détruit  complètement,  etcette  propriété  a  été  utilisée 
pour  faire  les  premières  analyses  organiques.  On  l'utilise  dans  les  recherches 
toxicologiques  en  le  faisant  agir  par  voie  humide,  en  même  temps  que  l'acide 
chlorhydrique  ;  les  deux  corps  réagissent  en  produisant  du  chlore  et  des  com- 
posés oxygénés  du  chlore,  plus  particulièrement  du  peroxyde. 
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Le  chlorate  de  potasse  est  décomposé  à  froid  par  l'acide  sulfuriqiie,  avec  déga- 
gement d'anhydride    hypochlorique,   qui    détone    avec  la  plus  grande  facilité. 

Les  matières  organiques  carbonées  en  général,  le  soufre,  le  charbon  et  encore 
beaucoup  d'autres  corps  formant  avec  le  chlorate  de  potasse  des  mélanges,  s'en- 
flamment au  contact  de  l'acide  sulfurique  concentré. 

On  peut  faire  détoner  le  chlorate  de  potasse  au  moyen  d'un  choc  violent.  On 
peut  aussi  avec  lui  faire  des  poudres  détonantes  et  des  pièces  d'artifice. 

Préparation.  Dans  les  laboratoires,  etjadis  industriellement,  on  obtenait  le 
chlorate  de  potassium  en  faisant  passer  un  courant  de  chlore  dans  une  solution 
de  potasse  chaude  et  concentrée,  qui  était  transformée  en  chlorate  et  chlorure 
de  potassium,  qu'on  séparait  en  utilisant  leur  différence  de  solubilité. 

Aujourd'hui  on  chauffe  un  mélange  d'hypochlorite  de  chaux  et  de  chlorure  de 
potassium.  La  chaleur  a  pour  effet  de  transformer  l'hypochlorite  en  chlorate, 
lequel  réagit  à  son  tour  sur  le  chlorure  de  potassium  pour  donner  par  double 
échange  du  chlorure  de  calcium  très-soluble,  et  du  chlorate  de  potassium  qui 
cristallise  en  presque  totalité  par  refroidissement. 

On  purifie  le  sel  par  des  cristallisations  successives. 

Usages  médicaux.  Les  propriétés  générales  ne  diffèrent  pas  essentiellement 
de  celles  des  autres  composés  du  potassium.  (.)n  ne  le  prescrit  plus  aujoiu'd'hui 
que  pour  combattre  les  afl'eclinns  de  la  bouche  et  du  pharynx,  sur  lesquelles  il 
possède  une  action  très-réelle.  Ainsi  on  l'ulilise  soit  à  l'état  de  gargarismes,  de 
collutoires,  de  pastilles  dans  le  cas  de  stomatites  détentes  fortes,  de  gingivites,  de 
salivation  mercurielle,  et  les  angines  diphthéritiques  ou  pseudo-diphlhcritiques. 

On  peut  en  absorber  de  4  à  8  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Il  serait 
imprudent  de  dépasser  la  dose  de  10  granmies. 

Absorbé  à  l'intérieur,  le  chlorate  de  potasse  passe  très-rapidement  par  la 
salive.  Son  absorption  est  très-prompte,  ce  qui  fait  qu'en  prenant,  dans  les 
maux  de  bouche  ou  de  gorge,  quelques  pastilles  de  chlorate  de  potasse,  l'action 
du  médicament  est  pour  ainsi  dire  continue. 

Sulfates  de  potassium.  L'acide  sulfurique  étant  bibasique  doit  former  au 
moins  deux  sulfates  avec  le  potassium  :  un  sulfate  neutre  et  un  sulfate  acide. 

On  connaît  en  outre  un  quadrisulfate. 

Sulfate  neutre  de  potassium.  S04î^:=  174,2.  Ce  composé  est  très-ancien- 
nement connu,  les  Anciens  le  désignaient  sous  différents  noms,  tels  que  sel 
duobus,  sel  polychreste,  tartre  vitriolé,  nilre  vitriolé.  On  le  rencontre  dans  la 
nature  en  "rande  quantité,  par  exemple,  dans  les  mines  de  Stassfurt,  puis  dans 
les  laves  du  Vésuve.  L'industrie  le  retire  des  cendres  des  varechs. 

Le  sulfate  neutre  de  potassium  est  un  sel  blanc  cristallisant  e:i  prismes,  à 
six  faces  terminées  par  des  pyramides.  Ses  cristaux  sont  anhydres,  durs,  et 
craquent  sous  la  dent.  Leur  saveur  est  salée  et  amère.  Lorsqu'on  les  chauffe,  ils 
fondent  sans  se  décomposer. 

La  solubilité  du  sulfate  de  potassium  dans  l'eau  n'est  pas  très-grande,  ainsi 
àO  dc^ré  100  parties  d'eau  dissolvent  8  parties  4  de  sel  et  ù  100  degrés  26,2. 
La  solubilité  croît  très-approximativement  comme  la  température  ;  elle  peut  être 
représentée  par  la  formule  assez  simple  ;  que  voici  : 

8  =  8,4  +  0,177/. 
Préparation.     Une  bonne  quantité  du  sulfate  de  potasse  industriel  est  retirée 
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■das  cendres  du  varech.  On  épuise  ces  cendres  méthodiquement  et  il  arrive  un 
moment  où  la  densité  des  liqueurs  oscille  de  18  à  8  degrés  Baume.  Elles  ren- 
ferment alors  principalement  du  sulfate  de  potassium  que  l'on  isole  par  con- 
centration et  cristallisation. 

A  Stassfurt,  on  prépare  ce  sel  en  faisant  réagir  la  Idesérite  ou  sulfate  naturel 
de  magnésium  sur  la  carnallite  ou  chlorure  double  de  potassium  et  de  magné- 
sium. Par  double  décomposition  il  se  forme  du  sulfate  de  potassium  qui,  peu 
soluble,  se  dépose  en  grande  partie. 

Usages  pharmaceutiques.  Ce  sel  est  employé  journellement  dans  le  midi  de 
la  France,  principalement  pour  faire  passer  ic  lait  des  nourrices.  On  l'admi- 
nistre à  cet  effet  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour  dans  1  litre  de  tisane  do 
chiendent  et  de  racine  de  canne  de  Provence.  On  peut  porter  sans  inconvénients 
la  dose  a  8  grammes.  Il  agit  dans  ce  cas  comme  laxatif;  pour  obtenir  une  véri- 
table purgation  il  faudrait,  tout  au  moins  pour  la  majorité  des  personnes,  en 
absorber  une  trentaine  de  grammes,  mais  il  pourrait  y  avoir  de  graves  inconvé- 
nients, car  ce  sel  à  une  telle  dose  peut  produire  des  empoisonnements.  On  a 
rapporté  en  effet  plusieurs  cas  d'empoisonnements  pour  des  doses  de  60  grammes. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'on  puisse  administrer  ce  sel  en 
lieu  et  place  du  sulfate  de  sodium  ou  de  magnésium,  grâce  au  potassium  qu'il 
renferme  il  possède  des  propriétés  spéciales  qui  le  rendent  vénéneux  à  haute 
dose.  Ainsi,  si  on  peut  faire  vivre  des  poissons  dans  des  solutions  au  25''  de 
sulfate  de  sodium  ou  de  magnésium,  on  les  voit  périr  très-rapidement  dans 
des  solutions  au  100<^  de  sulfate  de  potassium. 

On  a  beaucoup  parlé  depuis  quelque  temps  et  on  parle  encore  aujourd'hui 
de  ce  sel,  à  cause  de  sa  présence  dans  les  vms  plâtrés.  Comme  on  le  sait,  l'addi- 
tion du  plâtre  ou  sulfate  de  chaux  à  la  vendange  a  pour  effet  de  donner  du  sul- 
fate de  potassium  qui  reste  dissous  dans  le  vin.  Cette  méthode  du  plâtrage  qui 
est  très-ancienne  a  un  bon  côté,  car  elle  permet  la  conservation  de  vins  qu'il 
serait  peut-être  difficile  de  garder.  Mais  la  présence  d'un  sel  laxatif  dans  le  vin 
constitue  un  grave  inconvénient.  Les  pouvoirs  publics  ont  fliit  étudier  cette 
question  par  les  conseils  d'hygiène  et  les  autres  corps  autorisés  et,  pour  sauve- 
garder le  mieux  possible  tous  les  intérêts,  les  réponses  généralement  formulées 
ont  été  que  le  plâtrage  pouvait  être  admis,  à  la  condition  que  les  doses  de  plâtre 
soient  telles  que  le  vin  une  fois  terminé  ne  contiendrait  pas  plus  de  2  grammes 
par  litre  de  sulfate  de  potassium. 

Sulfate  acide  de  potassium.  SO*KH  =  156,1.  Bisulfate  de  potassium. 
C'est  un  sel  très-acide  qu'on  obtient  en  neutralisant  à  moitié,  de  l'acide  sulfu- 
rique  par  de  la  potasse.  11  est  très-soluble  dans  l'eau;  lorsqu'on  le  calcine,  il  se 
transforme  en  pyrosulfate  de  potassium,  S'O'K-. 

Il  n'a  pas  d'emplois  médicaux.  En  pharmacie  on  peut  l'utiliser  dans  certaines 
réactions  au  lieu  et  place  de  l'acide  sulfurique. 

Sulfites  de  potassium.  Il  existe  :  un  sulfite  neutre  SO^K^,  cristallise  en 
octaèdres  clinorhombiques,  solubles  dans  l'eau,  qu'on  obtient  en  saturant  par  de 
l'anhydride  sulfureux  une  certaine  quantité  de  potasse,  puis  en  ajoutant  au  pro- 
duit une  égale  quantité  d'alcali. 

Un  sidfite  acide.  SO^KH,  obtenu  par  saturation  de  potasse  libre  ou  carbo- 
natée  par  de  l'anhydride  sulfureux.  Ce  sel  n'existe  qu'en  dissolution. 

Les  sulfites  de  potassium  ne  sont  pas  utilisés  en  thérapeutique;  ils  possèdent 
toutefois  les  propriétés  antiseptiques  et  antifermentescibles  de  l'acide  sulfureux. 
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Phosphates  de  potassium  .     H  en  existe  trois  : 

Un  phosphate  monopotassique,  PhO^KH-; 

Un  phosphate  bi|>olussique,  PhO'*K-H  ; 

Un  phosphate  tripotassique  PhO^K^. 

Ils  ne  sont  pas  utilisés  en  médecine.  Lorsqu'on  veut  administrer  un  phosphate 
alcaHn,  on  s'adresse  de  préférence  au  phosphate  disodique. 

Il  en  est  de  même  des  pyrophosphates,  des  métaphosphates  et  de  l'hypophos- 
pliile. 

AnsÉisiATfîs  DE  POTASSIUM.     Il  eu  existe  également  trois  : 

Un  arséniate  monopotassique,  AsO'KH-  ; 

Un  arséniate  bipotassique,  AsO'K-H; 

Un  arséniate  tripotassique,  AsO^K^. 

Le  premior  de  ces  arséniates  ou  ai'^éniale  aride  est  seul  usité.  La  solution, 
est  faiblement  acide  au  tournesol.  Il  cristallise  sous  forme  de  prismes  à  quatre 
pans  terminés  par  des  pyramides  à  quatre  faces. 

On  l'oblient  en  chauffant  au  rouge  dans  un  creuset  un  mélange  intime  d'acide 
arsénieux  et  d'azotate  de  potasse. 

Ce  sel,  désigné  anciennement  sous  le  nom  de  sel  arsenical  de  Macquer,  a  été 
employé  à  l'intérieur  à  la  dose  de  1/5  de  centigramme  à  1  centigramme. 

L'arséniate  bipotassique  owarsémate  neutre  est  incristallisable  et  déliques- 
cent. 11  n'est  pas  usité. 

Il  en  est  de  même  de  Varséniate  tripotassique,  qui,  lui,  peut  cristalliser  en 
aiguilles  fines  et  transparentes. 

Arsémte  de  potassium.  AsO''K-H.  On  obtient  ce  produit  en  faisant  digérer  de 
l'acide  arsénieux  avec  du  carbonate  de  potassium.  11  peut  cristalliser.  Ce  sel 
est  fréquemment  employé  en  médecine  sous  la  forme  de  liqueur  de  Fowler, 
qu'on  obtient  do  la  manière  suivante  : 

Acirle  arsénieux 1  giamme. 

Carbonate  de  |)Otassiura  pui 1        — 

Eau  distillée 95        — 

Alcoolat  de  mélisse  composé 3        — 

On  introduit  dans  un  ballon  en  verre  le  mélange  d'acide  arsénieux  et  de  car- 
bonate de  potassium  avec  la  quantité  d'eau  prescrite.  On  fait  bouillir  jusqu'à 
dissolution  complète  et  on  ajoute  après  le  refroidissement  l'alcoolat  de  mélisse 
et  de  l'eau  pour  parfaire  le  poids  de  100  g>-ammes. 

Cette  liqueur  renferme  le  100'^  de  sou  poids  d'acide  crsénieux  {Codex). 

Hypochlorite  de  potasse.  ClOK.  Eau  de  Javelle.  Ce  produit  n'a  plus 
qu'un  intérêt  historique;  il  est  remplacé  universellement  par  l'hypo^hlorite  de 
soude,  qui  possèJe  les  mêmes  propriétés  et  revient  à  un  prix  moins  élevé. 

On  l'obtient  en  faisant  passer  un  courant  de  chlore  dans  une  solution  do 
potasse  étendue  et  froide  qui  est  transformée  en  un  mélange  d'hypochlorite  et 
de  chlorure,  ou  bien  en  décomposant  une  solution  d'hypochlorite  de  chaux  par 
du  carbonate  de  potassium. 

Silicates  de  potassidm.  On  donne  le  nom  de  silicate  de  potasse  au  mélange 
des  différents  silicates  que  l'on  obtient  eu  unissant  la  potasse  à  l'acide  silicique. 

On  a  décrit  : 

Un  monosilicate  de  potassium,  obtenu  en  chauffant  fortement  CD  parties  de 
carbonate  de  potassium  avec  31  parties  d'acide  silicique.  C'est  un  produit  qui 
se  présente  sous  la  forme  de  cristaux  nacrés.  Il  a  pour  formule  SiO^Iv'. 
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Un  bisilicate  de  potassium  qu'on  obtient  en  dissolvant  la  silice  gélatineuse 
dans  un  excès  de  potasse  bouillante  et  en  ajoutant  à  la  solution  refroidie  la 
moitié  de  son  volume  d'alcool.  Il  a  pour  formule  Si-O^K^ 

Un  tétrasilicate  de  potassium  qui  n'est  autre  chose  que  le  verre  soluble  de 
Fucbs,  et  qui  se  présente  avec  l'aspect  d'une  masse  vitreuse  dure  :  sa  formule 
est  Si'O'K^  On  l'obtient  en  calcinant  15  parties  de  quartz  en  poudre  avec 
10  parties  de  potasse  et  1  partie  de  charbon,  jusqu'à  vitrification  complète. 

Dans  l'industrie,  on  prépare  les  silicates  de  potassium  par  le  procédé  de 
Fuchs,  qui  donne  le  tétrasilicate.  On  le  traite  par  l'eau  bouillante  pour  obtenir 
des  solutions  concentrées. 

Kuhlmann  obtient  ces  produits  en  faisant  digérer  dans  des  autoclaves  du 
silex  étonné  et  réduit  en  poudre  fine,  avec  des  lessives  de  potasse,  sous  une 
pression  de  plusieurs  atmosphères.  On  obtient  ainsi  rapidement  des  solutions 
de  silicate  marquant  35  degrés  Baume. 

L'industrie  et  les  arts  utilisent  beaucoup  ces  silicates. 

Vidages  médicaux.  Le  silicate  de  potassium  est  employé  en  chirurgie,  on  en 
imbibe  les  bandes  de  toile  destinées  à  l'aire  des  appareils  inamovibles.  On  garnit 
le  membre  d'ouate  et  on  roule  la  bande  encore  humide.  Une  lois  sec,  le  ban- 
dage a  une  dureté  très-considérable.  Cet  effet  est  dû  à  l'action  de  l'air  qui 
décompose  le  silicate  avec  mise  en  liberté  de  silice  qui  prend  une  très-grande 
ténacité. 

Acétate  de  potasse.  CMT'O^K.  Terre  foliée  végétale.  L'acétate  de  potasse 
est  un  sel  qui  existe  naturellement  dans  les  végétaux,  il  est  blanc  et  cristallin. 
On  le  trouve  dans  le  commerce  sous  forme  de  masses  poreuses  et  légères.  Il  est 
très-déliquescent,  d'une  saveur  fraîche  et  piquante.  11  est  excessivement  soluble 
dans  l'eau,  et  très-soluble  dans  l'alcool.  Il  donne  avec  l'acide  acétique  un 
bi-acé(ate  qui  se  décompose  au-dessus  de  'JGU  degrés. 

Pour  le  préparer,  on  place  de  l'acide  acétique  dans  une  capsule  en  argent, 
on  le  sature  presque  complètement  avec  du  carbonate  de  potasse  et  on 
évapore  avec  précaution.  On  voit  au  bout  d'un  certain  temps  se  former  à  la 
surface  une  pellicule  légère,  boursouflée,  dont  l'épaisseur  augmente  succes- 
sivement. On  rejette  cette  pellicule  sur  le  bord  de  la  capsule  avec  une  spatule 
en  argent  et  on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  tout  le  liquide  soit  évaporé. 
Le  produit  encore  chaud  est  placé  dans  des  flacons  bien  secs  et  hermétique- 
ment fermés. 

Usages  médicaux.  L'acétate  de  potasse  est  un  diurétique  puissant  lorsqu'on 
l'administre  à  petites  doses,  1  à  5  giamnies  par  jour  dans  1  litre  de  tisane.  A 
plus  forte  dose,  il  est  fondant  et  apéritif. 

On  l'a  administré  jusqu'à  la  proportion  de  100  grammes  par  jour  dans  le  cas 
à'uréthrite  aiguë  et  subaiguë. 

Tartrates  de  potassium.  Il  existe  deux  tartrates  de  potassium,  l'un  acide, 
ordinairement  désigné  sous  le  nom  de  crème  de  tartre,  et  l'autre  neutre. 

1°  Tartrate  neutre  de  potassium.  C''ir*0''K^,l/-^ll-0.  C'est  le  lartre  tarta- 
risé,  tartre  soluble  ou  sel  végétal  des  Anciens.  Ce  sel  cristallise  dans  le  système 
clinorhombique.  11  est  soluble  dans  l'eau,  très-peu  dans  l'alcooi.  Ses  cristaux  se 
conservent  difficilement  à  l'air  humide.  Sa  saveur  est  désagréable. 

On  l'obtient  en  neutralisant  à  chaud  la  crème  de  lartre  par  du  carbonate  de 
potasse. 

Usages  médicaux.     On  l'a  employé  comme  diurétique  et  fondant  à  la  dose 


778  POTENTILLE  (botanique). 

(le  15  à  30  grammes.  Il  a  l'avantage  de  ne  pas  produire  de  coliques  et  d'agir 
très-promptement.  Il  est  du  reste  fort  peu  usité  en  France.  Dans  l'économie,  il 
subit  une  véritable  combustion  qui  a  pour  effet  de  le  transformer  en  bicarbonate 
de  potasse. 

!2°  Tartrate  acide  de  potassium.  C^l'O^KII.  C'est  la  crème  de  tartre 
retirée  du  tartre  brut  qui  se  dépose  dans  les  tonneaux  de  vin. 

Ce  corps  se  présente  sous  forme  de  cristaux  durs,  d'une  saveur  acidulé;  ils 
sont  inaltérables  à  l'air.  La  crème  de  tartre  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide, 
mais  beaucoup  plus  dans  l'eau  bouillante  et  dans  les  acides  minéraux  con- 
centrés. Elle  est  insoluble  dans  l'alcool. 

Ce  sel  est  décomposé  par  la  chaleur  en  répandant  une  odeur  spéciale  due  à 
l'acide  tartrique,  cette  odeur  est  un  peu  caramélisée.  II  laisse  un  résidu  noir 
de  carbonate  de  potassium  mélangé  à  du  charbon  :  c'est  le  flux  noir  des  Anciens. 
Si  on  calcine  avec  une  suffisante  quantité  de  nitrate  de  potasse,  de  façon  à 
brûler  tout  le  charbon,  le  résidu  est  blanc  et  formé  de  carbonate  de  potassium 
plus  ou  moins  pur.  On  donne  à  ce  résidu  le  nom  de  flux  blanc. 

La  crème  de  tartre  se  retire  des  tarlres  bruts  et  des  lies  de  vin,  par  simples 
cristallisations  successives. 

Usages  médicaux.  Quoique  ce  produit  ait  une  action  équivalente  à  celle  des 
autres  tartrates  alcalins,  il  est  fort  peu  employé  à  cause  de  son  peu  de  solubilité. 

Au  reste,  aux  tartrates  de  potasse  on  substitue  généralement  des  tartrates 
doubles  plus  solubles.  Tels  sont  le  tartrate  double  de  potasse  et  de  soude  ou 
sel  de  Seigneile  et  le  tartrate  borico-potassique  ou  crème  de  tartre  soluble. 

OxALATKs  DE  POTASSIUM.  L'oxalate  neutre  de  potassium,  C-O'K-,  H'O,  est 
obtenu  en  neutralisant  exactement  l'acide  oxalique  ou  le  sel  d'oseille  naturel 
par  de  la  potasse.  Il  est  très-soluble  dans  l'eau. 

L'oxalate  acide  de  potassium.  C^OHill,  II'O.  Est  obtenu  en  saturant  l'acide 
oxalique  à  moitié  par  de  la  potasse.  Il  est  peu  soluble  dans,  l'eau  froide. 

Le  quadroxalate  de  potassium.  C^0'iIK,C^H-0'*,4  l'-O.  Est  une  combinaison 
d'oxalate  acide  et  d'acide  oxalique.  C'est  un  sel  très-acide. 

Le  sel  d'oseille  du  commerce  est  un  mélange  d'oxalate  acide  et  de  quadro- 
oxalate.  On  l'emploi  en  teinture  pour  réduire  et  corroder  les  couleurs.  Il  est 
fréquemment  utilisé  pour  enlever  les  taches  d'encre  et  de  rouille. 

Ce  sel  est  vénéneux  et  il  a  occasionné  un  certain  nombre  d'empoisonnements 

{VOIJ.  OXALATES). 

Nous  ne  pouvons  parler  ici  de  tous  les  sels  de  potassium.  Nous  venons  d'in- 
diquer les  principaux;  pour  les  autres,  notamment  pour  ceux  qui  présentent 
quelque  intérêt,  on  les  trouvera  décrits  sous  la  dénomination  de  sel  de  l'acide 
générateur  Ch.  Blarez. 


■o 


POTEXTILLE  (Potentilla  T.).  §  I.  Botanique.  Genre  de  Rosacées- 
Fragariées,  qui  a  des  fleurs  4,5-mères,  avec  tous  les  caractères  des  Fraisiers, 
sinon  que  leur  réceptacle  demeure  sec  ou  spongieux,  au  lieu  de  devenir  charnu 
et  pulpeux.  Il  y  a  des  Potentilles  à  androcée  5-andre  ou  lO-andre,  comme 
les  Horkelia,  et  d'autres  où  l'androcée  est  réduit  à  un  seul  carpelle,  comme  le 
Stellariopsis.  Ce  sont  des  herbes,  paifois  frutescentes,  des  régions  froides  et 
tempérées  du  monde  entier,  à  feuilles  alternes,  digitées  ou  pennées,  à  stipules 
adnées  à  h  base  du  pétiole,  à  tleurs  axillaires  ou  terminales,  solitaires  ou  en 
cymes  corymbiformes.  On  en  distingue  environ  250  espèces,  que  nous  avons 
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distribuées  dans  onze  sections  {Ilist.  des  pL,  I,  572).  Celles  qui  sont  utiles  à 
la  médecine  sont  peu  nombreuses. 

Le  P.  reptans  L.,  ou  Quinte  feuille,  Main  de  Mars,  Patte  de  pigeon, 
Chacourroie,  est  Je  Pentaphyllon  des  anciens  formulaires.  Son  rhizome  est 
astringent,  fébrifuge.  Il  fait  partie  de  la  Thériaque  et  du  Baume  vulné- 
raire. Qui  croirait  que  à  une  certaine  époque  il  a  eu  toute  la  réputation  des 
Quinquinas? 

Le  P.  fruticosa  L.  est  cultivé  dans  nos  jardins  botaniques.  Pallas  dit  qu'en 
Sibérie  on  substitue  l'infusion  de  ses  feuilles  à  celle  du  Thé.  Le  P.  rupesitis 
est  dans  le  même  cas,  tonjoin-s  en  Sibérie. 

V Herbe  aux  oies  ou  Ansérine  est  le  P.  anserina  L.  Ses  feuilles,  son 
rhizome,  sont  astringents.  C'était  jadis  un'grand  remède  des  hémorrhagies,  sur- 
tout des  hémoptysies,  de  la  diarrhée,  de  la  leucorrhée,  etc.  On  l'a  même  vanté 
contre  la  phlhisie  pulmonaire. 

Le  P.  Tormentilla  Nestl.  est  le  Tornientilla  erecta  L.,  exceptionnel  dans 
le  genre  par  ses  fleurs  tétramcrcs.  C'est  aussi  un  astringent  jadis  célèbre,  et  l'on 
employait  surtout  son  rhizome. 

Le  Comarum  palustre  L.  est  aussi  une  Potenlille,  le  P.  Comarum  Nestl 
Sa  racine  et  ses  feuilles  sont  astringentes,  fébrifuges,  tannantes.         IL  Bn. 

Bibliographie.  —  T.,  Inst.  Hei  herb.,  295,  t.  152.  —  L.,  Gen.,  n.  634.  —  T.,  Gen.,  358, 
453.  —  Gaîrtn.,  Frud.,  I,  :.50,  t.  73.  —  Lamk,  Dkt.,  II,  527;  Suppl.,  H,  067;  lllusfr., 
t.  442.  —  Nestl.,  Monogr.  Patent.,  35.  —  DC,  Prodv.,  II,  571.  —  Spacii,  Suites  à  Duffon, 
I,  469.  —  MÉn.  et  de  L.,  Dict.  Mat.  ?ncd.,  V,  489.  —  Guib.,  Droff.  .nnipl.,  éd.  7,  III,  304.  — 
"  Endl.,  Gen.,  n.  0303.  —  Gaz.,  Tr.  prat.  pi.  me'd.  indig.,  éd.  5,  76,  889,  899.  —  Rosexth.. 
Syn.  plant,  diophor.,  961.  —  II.  Bn.,  Ilist.  des  pi.,  ï,  367,  466,  fig.  420-427;  Tr.  Bol. 
méd.  phanér.,  547.  II.  Bn. 

§  IL  Emploi  médical.  Dcux  espèces  de  ce  nom  figurent,  ou  plutôt  figu- 
raient naguère  dans  la  matière  médicale  :  la  potentille  argentine  ou  Polentilla 
anserina  et  la  lormenlille  ou  Polentilla  tormentilla.  Elles  possèdent  des  pro- 
priétés astringentes  analogues,  mais  d'énergie  et  d'emploi  différents. 

L  Argentine.     Vulgairement  potentille  des  oies. 

Matière  médicale.  C'est  la  plante  desséchée  et  entière,  tige,  feuilles  et 
racines,  qui  est  utilisée  dans  la  médecine  populaire,  en  raison  de  sa  richessse 
en  tannin.  Ce  dernier  existe  dans  tous  les  organes  de  végétations,  mais  néan- 
moins il  est  en  plus  grande  abondance  dans  les  racines. 

2"  Usages  thérapeutiques.  On  a  préconisé  l'argentine  à  titre  d'astrin- 
gent. 

A  cet  effet,  on  l'a  prescrite  contre  les  flux  intestinaux  et  la  leucorrhée,  soit 
sous  forme  de  tisane,  soit  en  injections.  Elle  a  été  aussi  employée  pour  diminuer 
les  hémorrhagies.  Enfin,  elle  emprunte  encore  au  tannin  des  propriétés  diu- 
rétiques et  fébrifuges  qu'on  a  proposé  d'utiliser. 

5°  Mode  d'administration.  On  a  prescrit  le  plus  souvent  la  tisane  d'argen- 
tine, que  l'on  préparait  par  la  décoction  de  30  grammes  de  la  plante  sèche 
dans  1  litre  d'eau.  Le  suc  à'amérine  a  été  administré  à  la  dose  de  2  à  4  grammes 
dans  le  but  de  combattre  la  fièvre. 

IL  ToRMENTiLLE.  Vulgairement  désignée  sous  le  nom  de  Blodiot,  possède 
des  propriétés  plus  actives  que  la  potentille  argentine. 

i"  Matière  médicale.  La  racine  desséchée  est  seule  usitée;  on  la  trouve 
dans  les  officines  sous  la  forme  de  morceaux  irréguliers,  ayant  la  grosseur  du 
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doigt,  à  surface  irrégulière,  noueuse  et  tuberculeuse.  Sa  couleur  est  brunâtre 
au  dehors  et  rouge  au  dedans;  sa  texture  est  dense  et  compacte.  Elle  n'est  pas 
sans  quelques  analogies  d'aspect  avec  la  racine  de  bistorte. 

2"  Composition  chimique.  D'après  les  analyses  de  Meissner,  la  racine  de  tor- 
mentille  contient  les  principes  suivants  :  gomme  ou  pectine,  cérine,  myri- 
cine,  matière  colorante  rouge,  huile  volatile,  ligneux,  extractif  et  tannin. 

La  matière  colorante  ou  rouge  de  tormentille  est  assez  abondante,  le  tannin 
y  existe  en  notables  quantités,  puisque,  d'après  quelques  analyses,  il  s'y  trou- 
verait dans  le  rapport  de  17  pour  100. 

Un  acide  particulier  en  a  été  extrait  par  Rembold;  c'est  l'acide  quinovique, 
poudre  cristalline  qui  serait  identique  avec  un  principe  contenu  dans  les  quin- 
quinas. 

5"  Action  phi/ biologique  et  emploi  thérapeutique.  Les  propriétés  physiolo- 
giques de  la  tormentille  sont  celles  des  corps  riches  on  tannin.  Elle  emprunte 
à  cette  substance  ses  propriétés,  et  on  pourrait,  pour  ce  motif,  lui  donner,  avec 
Fonssagrives,  le  nom  de  ratanhia  indigène.  Elle  est  donc  indiquée  pour  tarir 
les  sécrétions  pathologiques,  et,  à  ce  titre,  on  l'a  prescrite  contre  les  diarrhées 
rebelles,  la  dysenterie  chronique,  les  hémorrhagies  passives.  Gomme  l'ansé- 
rine,  elle  a  été  prescrite  à  titre  de  fébrifuge,  et  essayée  contre  les  fièvres  inter- 
mittentes. 

D'autre  part,  elle  possède,  comme  le  tannin,  des  propriétés  diurétiques  assez 
puissantes.  Elle  paraît  indiquée,  d'après  Gubler,  dans  les  oliguries  par  con- 
gestion rénale. 

A  l'extérieur,  on  l'a  employée  en  gargarisme  pour  combattre  les  gingivites, 
les  stomatites  ulcéreuses  et  le  ramollissement  des  gencives.  Elle  a  servi  aussi 
sous  forme  de  lotion  excitante  au  pansement  des  ulcérations  atoniques,  et  sous 
forme  de  topique  pour  faciliter  la  résolution  des  épanchements  sanguins,  des 
contusions  et  des  ecchymoses.  Un  remède  populaire  du  panaris  consiste  à  enduire 
la  région  malade  avec  un  mélange  de  poudre  de  tormentille  et  de  jaune  d'œuf, 
et  à  la  recouvrir  d'un  cataplasme. 

Enfin,  en  injections  et  en  lotions,  elle  ne  serait  pas  inefficace  dans  le  traite- 
ment de  la  leucorrhée  et  de  la  blennorrhée. 

4°  Modes  d'administration  et  doses.  La  poudre  de  tormentille  s'ingère  à  la 
dose  quotidienne  de  2  à  4  grammes.  Elle  est  peu  employée.  La  décoction 
obtenue  avec  une  dose  de  60  grammes  de  racines  et  1  litre  d'eau  bouillante, 
ou  l'infusion  préparée  avec  une  dose  trois  fois  moins  forte  de  cette  racine, 
est  préférée  le  plus  souvent  pour  répondre  aux  mêmes  indications.  Cette  tisane 
est  tout  à  la  fois  astringente,  diurétique  et  tonique. 

Le  vin  de  tormentille  contenant  60  grammes  de  racines  pour  1000  grammes 
de  véhicule  sert  aux  mêmes  usages. 

On  l'emploie  encore  en  lotions,  fomentations,  injections,  et  sous  la  forme  de 
cataplasmes  astringents  saupoudrés  de  tormentille  pulvérisée. 

Enfin,  elle  entre  dans  la  préparation  de  la  thériaque  et  du  diascordium  et, 
mélangée  avec  la  racine  de  bistorte  et  l'écorce  de  grenadier,  dans  la  composi- 
tion des  espèces  astringentes  du  Codex.  Ch.  Eloy. 

POTERIE  (Louis-Antoine  Élie  de  la).  Son  nom  de  famille  est  Elie,  né  à 
Coutances  en  1752  II  a  été  reçu  bachelier  en  médecine  à  Caeu  en  1758.  Sa  thèse 
a  pour  titre  :  Thèses  phijsiologicœ  de  secretiomim  theoria.  Il  continua  ses  études 
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à  Paris  et  devint  successivement  docteur  régent  de  la  Faculté,  membre  de  la 
Société  royale  de  médecine,  inspecteur  des  hôpitaux  militaires  du  royaume  et 
premier  médecin  de  la  marine  à  Brest.  11  prit  part  à  la  discussion  sur  le 
magnétisme  animal,  par  une  brochure  intitulée  :  Examen  de  la  doctrine 
d'Hippocrate  sur  la  nature  des  êtres  animés,  sur  le  principe  du  mouvement  et 
de  la  vie,  sur  les  périodes  de  la  vie  humaine,  poxir  servir  à  l'histoire  du 
magnétisme  animal.  Brest,  1785,  in-8".  Dans  cet  opuscule,  il  déclare  que, 
«  si  le  fluide  universel  peut  être  dirigé  par  quelque  moyen  que  ce  soit,  et  devenir 
un  instrument  de  curalion,  c'est  surtout  dans  le  globe  de  l'œil,  dont  toutes  les 
parties  sont  organisées  pour  lui  donner  accès  »  ;  les  hynoptiseurs  pourraient 
s'emparer  de  cette  phrase.  Élie  de  la  Poterie  a  publié  aussi  :  Recherches  sur 
Vétat  de  la  médecine  dans  les  départements  de  la  marine.    Paris,  1791,  in-4". 

—  Recherches  sur  Vétat  de  la  pharmacie  considérée  dans  ses  rapports  à  la 
médecine  des  départements  de  la  marine.  Paris,  1791,  in-4".  11  est  mort  à 
Brest,  le  23  mai  1794.  A.  D. 

Poterie  (PiERRE  DE  la).  Médecin  du  dix-septième  siècle,  né  à  Angers. 
Connu  sous  le  nom  de  Poterius,  il  s'était  fixé  à  Bologne,  en  Italie,  et  s'acquit 
une  certaine  réputation  comme  médecin  spagirique.  Plusieurs  de  ses  ouvrages 
sont  devenus  très-rares,  nous  en  donnerons  les  titres  :  Observationum  et  cura- 
tionum  insignium  centuriœ  III.  Venise,  1615,  in-S";  Cologne,  1022,  1625, 
in-12;  2«  édit.,  Bologne,   1622;  Cologne,  1623,  in-12,  5^^  édit.  1043,  in-4». 

—  Pharmacopœa  spagirica  nova  et  inandita.  Bologne,  1622,  iu-8",  1635, 
in-4";  Cologne,  1624,  in-12.  C'est  dans  ce  recueil  que  se  trouvent  indiqués 
les  remèdes  dits  secrets  que  l'auteur  avait  inventés.  Ses  œuvres  complètes  ont 
eu  aussi  plusieurs  éditions  :  Opéra  omnia  medica  ac  chymica.  Lyon,  1645, 
1653,  in-Ç";  Francfort,  1666,  in-8",  1698,  in-4°.  On  dit  que  Poterius  périt 
assassiné  par  un  ami  jaloux  de  sa  gloire.  A.  D. 

POTUOS  {Pothos  L.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Aroidées  et  du 
groupe  des  Callacées.  Ce  sont  des  herbes  asiatiques,  vivant  suspendues  aux 
arbres  au  moyen  de  longs  stolons  très-résislants.  Leurs  feuilles  sont  alternes, 
simples,  pétiolées,  très-entières,  à  pétiole  court,  membraneux,  dilaté  au 
sommet.  Les  fleurs  sont  disposées  en  tète  globuleuse  sur  un  spadice  latéral, 
pédoncule,  enveloppé  d'une  spathe  courte  en  capuchon.  Elles  ont  un  périanthe 
simple,  tétramère,  et  quatre  étamines  opposées  aux  divisions  du  périanthe. 
Les  fruits  sont  des  baies  globuleuses  renfermant  une  ou  deux  graines  sans 
albumen. 

L'espèce  principale,  P.  scandens  L.  ou  Aparua  de  Bheede  {Hort.  malah., 
7,  tab.  40),  croît  sur  les  côtes  du  Malabar  et  aux  Indes  Orientales.  Elle  n'offre 
aucun  intérêt  au  point  de  vue  médical. 

Le  P.  fœtida  L.,  dont  la  souche  est  fréquemment  employée  en  Amérique 
comme    antispasmodique,  appartient  au  genre  Symplocarpus  {voy.  ce  mot). 

Ed.  Lef. 

POTIER  (Michel).     Connu  sous  le  nom  de  Poterius,  et  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  Pierre  de  la  Poterie,  était  Français,  mais  a  vécu  en  Allemagne.  Tout 
à  fait  alchimiste,   laborieux  chercheur  de  lu  pierre  philosophale,  il  s'est  vanté 
comme  tous  ses  coreligionnaires  es  alchimie,  d'avoir  surpris  les  secrets  de  là 


782  POTION. 

nature.  Ses  ouvrages  sont  nombreux  et  sont  indiqués  au  t.  III  de  YHistoire  de 
la  philosophie  hermétique. 

Nous  citerons  seulement  les  principaux  : 

I.  Compendium  philosophicum,  materiam  totamque  miraculi  lapidis  philosophorum 
septlngenlis  octoginta  quatuor  libros  occuUolis  processum  demonstrans.  Francfort. 
ItJlO,  in-'12.  —  II.  Veredarius  hermetico  philosopkus  lœtum  et  inauditum  nuncium 
adfereus^  scilicet  revelationem  secreti  de  couficlendo  lapide  philosophico.  Francfort, 
1822,  in-8°.  A.  D. 

POTIOX.  La  potion  (de  potare,  boire)  est  une  préparation  magistrale,  à 
composition  variable,  prescrite  par  le  médecin  au  moment  de  l'emploi.  Ce  médi- 
cament est  liquide  et  destiné  à  être  pris  par  la  bouche.  On  l'administre  par 
cuillerées  à  des  heures  déterminées. 

Le  poids  d'une  potion  est  généralement  de  50  à  500  grammes,  mais  le  plus 
communément  de  125  grammes.  Cette  quantité  doit  être  absorbée  dans  les 
vingt-quatre  heures,  soit  en  une  seule  fois,  soit  par  doses  plus  ou  moins 
considérables. 

Il  entre  ordinairement  dans  sa  préparation  :  un  sirop  à  la  dose  de  oO  à 
60  grammes,  des  eaux  distillées  «u  des  infusions  végétales  à  la  dose  de  60  à 
120  grammes.  Le  sirop  et  les  eaux  distillées  constituent  souvent  la  base  médi- 
camenteuse (le  la  potion,  mais  fort  souvent  ils  ne  servent  que  de  véhicules  à  des 
substances  plus  actives. 

On  peut  établir  que  ce  genre  de  préparation  est  constitué  par  : 

Un  véhicule.     Partie  destiuée  à  faciliter  la  prise  du  médicament. 

Une  base.  C'est  la  substance  active  qui,  dissoute  ou  tenue  en  suspension 
dans  le  véhicule,  agira  sur  l'organisme. 

Un  adjuvant.  C'est  un  médicament  voisin  de  la  base  comme  action,  d'autre 
fois  fort  dissemblable,  qui  a  pour  propriété  d'aider  à  l'action  do  cette  base. 

Un  accessoire.  On  appelle  ainsi  la  substance  qui,  ajoutée  à  la  potion,  en 
permettra  l'absorption,  soit  qu'elle  rende  le  médicament  plus  agréable,  soit 
qu'elle  lui  donne  une  couleur  convenable. 

On  distingue  trois  genres  de  potions  :  les  juleps,  les  looclis,  les  potions  pro- 
prement dites, 

Juîep  (du  latin  Julapium).  On  donne  ce  nom  à  une  potion  adoucissante 
composée  de  sirops,  d'eaux  distillées  médicinales,  auxquels  on  ajoute  quelquefois 
des  mucilages  et  des  acides,  mais  jamais  de  poudres,  ni  de  substances  huileuses 
ou  extractives  capables  d'en  troubler  la  transparence. 

On  prépare  les  juleps  par  le  simple  mélange  des  substances  qui  les  composent. 
Étant  de  nature  fort  altérables,  on  les  renouvellera  tous  les  jours.  On  les  pre- 
scrira à  la  dose  de  125  grammes  environ  et  devant  être  pris  par  cuillerées  d'heure 
en  heure,  de  façon  à  être  absorbés  dans  les  vingl-quatre  heures. 

On  a  à  peu  près  abandonné  celte  variété  de  la  potion,  cependant  on  prescrit 
encore  certains  juleps,  à  savoir  : 

Le  julep  gommeux  du  Codex  dans  la  préparation  duquel  entrent  : 

Gomme  arabique 8  grammes. 

Sirop  de  guimauve 50        — 

Eau  distillée  de  fleurs  d'oranger 13        — 

Eau  pure 90        — 

Triturer  dans  un  mortier  de  verre  la  gomme  avec  l'eau,  ajouter  le  sirop  et 
l'eau  distillée.  Il  sert  quelquefois  de  véhicule  à  des  bases  ou  substances  actives. 
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On  emploie  encore  fre'quemment  le  jnlep  calmant  qui  renferme  : 

Sirop  d'opium 8  grammes. 

Siroj!  He  Heurs  d'oranger 2i        — 

Eau  distillée  de  laitue 125        — 

Ges  préparations  inscrites  au  Codex  et  dont  la  composition  est  bien  établie 
permettront  au  médecin  de  simplifier  sa  formule  magistrale.  En  effet,  il  prescrira 
simplement  :  julep  gommeuv,  ou  julep  calmant,  en  y  ajoutant  une  substance 
active. 

Looch.  C'est  un  mucilage  qui  renferme,  soit  une  émulsion  d'amandes  douces 
avec  une  ou  deux  amandes  amères,  soit  une  huile  que  l'on  tient  en  susjjension 
par  l'addition  d'un  jaune  d'œuf.  Il  est  toujours  opaque,  et  a  l'eau  comme  exci- 
pient. Etant  donné  sa  composition,  on  peut  comprendre  combien  il  s'altère 
rapidement  :  aussi  doit-on  le  prendre  le  plus  rapidement  possible.  La  pharma- 
copée donne  la  formule  d'un  certain  nombre  de  loochs,  nous  allons  transcrire 
la  formule  de  quelques-uns  : 

LOOCH    I!L\NC    DU    «    CODEX    )) 

Amandes  douces  mondées 30  grammes. 

Amandes  amères  mondées ...  2        — 

Sucre  blanc 30        — 

Gomme  adragante  pulvérisée 0,50  — 

Eau  distillée  de  fleurs  d'orangi'r 10        ^ 

Eau  commune 120        — 

Faire  une  émulsion  avec  les  amandes,  l'eau  et  la  presque  totalité  du  sucre, 
passer,  triturer  la  gomme  adragante  avec  le  reste  du  sucre,  délayer  la  poudre 
obtenue  dans  une  faible  quantité  d'émulsion,  battre  vivement  et  longtemps, 
ajouter  peu  à  peu  le  reste  de  l'émulsion  et  l'eau  de  fleurs  d'oranger.    ' 

On  ajoute  souvent  de  l'huile  d'amandes  douces,  mais  il  n'y  a  pas  avantage  à 
le  faire,  car  cette  addition  rend  la  préparation  plus  altérable. 

Ce  looch  sert  de  véhicule  à  une  foule  de  substances  qui  sont  les  principes 
actifs  employés  dans  le  but  de  guérir. 

Les  substances  ou  bases  le  plus  fréquemment  mêlées  aux  loochs  sont  :  le 
kermès  minéral  [looch  kcrmétiséj,  l'antimoine diaphorétique  [looch  antimonialj. 
le  sirop  diacode  [looch  diacode  de  Trousseau],  avec  50  grammes  de  sirop. 

LOOCH    HCILEIX 

Huile  d'amandes  douces 15  grammes. 

Gomme  arabique  pulvérisée 15        — 

Sirop  de  gomme 30        — 

Eau  distillée  de  fleurs  d'oranger 15        — 

Eau  commune 100        — 

Préparer  un  mucilage  avec  la  gomme  et  deux  fois  son  poids  d'eau,  ajouter 
l'huile  par  petites  parties  pour  la  diviser  par  trituration  prolongée,  délayer 
ensuite  le  reste  des  liquides. 

Ce  looch  se  prend  par  cuillerées  d'heure  en  heure. 

Enfin  il  existe  un  looch  solide  qu'il  suffit  de  délayer  dans  l'eau.  C'est  une 
poudre  que  l'on  prépare  en  pilant  ensemble  : 

Amandes  douces lOOO  grammes, 

Amandes  amères 155        — 

Gomme  arabique 2000        — 

Eau  de  fleurs  d'oranger 250       — 
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Ces  substances  bien  triturées  sont  mises  à  sécher,  puis  réduites  en  poudres. 
Ce  looch  pulvérulent  se  conserve  assez  bien  et  pendant  un  laps  de  temps  assez 
considérable.  Il  existe  encore  un  certain  nombre  de  loochs  qui  ont  quelque  utilité, 
mais  nous  ne  croyons  pas  devoir  les  signaler,  car  cela  nous  entraînerait  trop  loin. 

PoTio.Ns  PRopuEMENT  DITES.  Les  polious  proprement  dites  sont,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  des  formules  magistrales  à  composition  essentiellement  variable. 
Elles  ne  sont  pas  comme  les  juleps  et  les  loocbs  soumises  à  certaines  formes  de 
préparations.  Le  médecin  qui  les  prescrit  peut  en  varier  la  formule  à  l'infini. 

On  a  divisé  les  potions  en  deux  séries  :  1°  les  potions  ne  contenant  que  des 
matières  solubles,  se  rapprochant  des  juleps;  2"  les  potions  tenant  en  suspen- 
sion des  composés  ou  poudres  insolubles. 

Dans  les  potions,  le  poids  de  la  substance  édulcorantc  est  de  1  à  2  pour 
0  ou  4  de  véhicule,  à  moins  toutefois  que  la  substance  édulcorente  ne  soit  un 
sirop  assez  actif  qu'elle  et  soit  employée  pour  un  enfant,  auquel  cas  la  proportion 
sera  plus  faible  ou  bien  le  véhicule  plus  considérable. 

La  proportion  de  feuilles,  ilcurs,  racines  pour  |)réparer  les  infusions  ou  les 
décoctés,  esten  général  de2  pour  100.  Les  racines,  bois,  tiges,  seront  employés 
à  4  pour  100.  La  gomme  y  entrera  environ  à  4  ou  6  pour  100. 

Le  Colex  de  1884  donne  certaines  recommandations  utiles  à  suivre  dans  la 
préparation  des  potions.  Mous  les  relranscrivons  : 

1"  Les  poudres  végétales  et  minérales  doivent  être  parfaitement  divisées,  soit 
avec  le  sirop,  soit  avec  la  gomme.  Quelques-unes,  comme  le  kermès  et  le  musc, 
seront  préalablement  triturées  avec  un  peu  de  sucre. 

2°  Les  alcaloïdes  et  les  éthérolés  seront  mélangés  au  sirop  avant  addition  des 
autres  substances. 

5°  Les  liquides  volatils,  comme  les  élhers,  l'ammoniaque,  etc.,  seront  ajoutés 
en  dernier  lieu. 

Les  principaux  véhicules  employés  sont  :  l'eau  pure,  l'eau  distillée,  les  eaux 
distillées  diverses,  le  vin,  l'eau-de-vie,  les  macérés,  les  infusés,  les  décoctés. 

Les  substances  édulcorantes  sont  :  le  sucre,  les  sirops,  quelquefois,  mais  fort 
rarement,  le  miel. 

Les  principes  actifs  qui,  usuellement,  entrent  dans  les  formules  des  potions, 
sont  :  les  teintures,  les  extraits,  les  poudres,  les  pulpes,  les  électuaires,  les 
alcaloïdes,  les  substances  volatiles,  les  substances  salines,  etc. 

Bien  que  peu  complexes,  et  souvent  très-simples  à  préparer,  les  potions 
réclament  un  certain  soin  de  la  part  du  pharmacien.  11  ne  faut  pas  que  lorsque, 
la  potion  finie,  on  vient  la  faire  refaire,  on  puisse  y  trouver  un  changement 
quelconque  soit  dans  le  goût,  la  couleur,  etc. 

Enfin  dans  la  potion  il  faudra  éviter  autant  que  possible  de  faire  entrer  les 
substances  désagréables  au  goût  ou  à  l'odeur  ou  du  moins  en  masquer,  autant 
que  faire  se  pourra,  la  saveur.  On  évitera  enfin  l'association  de  médicaments 
qui  se  détruisent,  ou  qui  peuvent  par  leur  association  donner  un  composé  dan- 
gereux. 

Les  potions  les  plus  employées  sont  inscrites  au  Codex.  Les  plus  utilisées 
sont  : 

La  potion  antispasmodique  préparée  par  mélange  de  : 

Sirop  de  fleurs  d'oranger 50  grammes. 

Eau  distillée  de   Ulleul 90        — 

—  de  fleurs  d'oranger 50        — 

Liqueur  d'Hoffmann i        — 
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La  potion  antispasmodique  opiacée  préparée  par  addition  à  la  potion  ci- 
dessiis  de  : 

Luuilanuin  île  Sydenliam 0«',80 

La  potion  pectorale  obtenue  par  mélange  de  : 

Infusé  (le  fleurs  pectoralr».» i-2l)  grammes. 

Sirop  de  gomme ôq        

La  potion  cordiale  : 

Vin  lie   Banyuls 110  grammes. 

Sirop  il'ccorcps  d'oranges  amères iO        — 

Tciiilurc  de  cannelle 11)        — 

La  potion  de  Todd  : 

Eau-(le-vie  vieille iO  crammes. 

Sirop  simple ^0        — 

Teinture  de  canncile 5        — 

l'^au  distillée 75        — 

La  potion  d3  Rivière,  qui  se  prépare  en  deux  flacons  distincts  et  que  Ton 
administre  successivement  par  cuillerée  de  chacun  des  flacons,  en  commençant 
par  le  n"  1 . 

!^UMlînO    I.    —    rOTION   ALCVU.NE 

Bic.irJioMale  de  potasse 2  grammes. 

Eau  distillée _    .   .       .^0        — 

Sirnp  de  sutrc io        — 

NUMIÎRO    2.    —    POTION    ACIDE 

Acide  citrique 2  grammes. 

Eau  distillée fJO        — 

Sirop  de  liinon ig        — 

La  potion  de  Chopart  au  baume  de  copahu,  qui  renferme  : 

Baume  de  copahu 50  grammps. 

Alcool  à  80  degrés 50        — 

Siiop  de  baume  de  Tolu oO        — 

Eau  disiillce  de  menthe  poivrée 100        — 

Acide  azotique  alcooliïé 5        — 

Les  formulaires  renferment  un  nombre  considérable  de  potions  des  plus 
diverses.  Pour  chaque  maladie  on  rencontre  quelquefois  un  grand  nombre  de 
ces  préparations  recommandées;  nous  ne  croyons  pas  utile  de  les  rapporter 
toutes  ici,  les  préceptes  généraux  que  nous  avons  indiqués  et  l'étude  des  pro- 
priétés thérapeutiques  des  médicaments  étant  largement  suffisants  pour  que 
tout  praticien  puisse  formuler  une  potion  sans  avoir  recours  à  une  formule 
établie  à  l'avance.  Ch.  B  arez. 

POTiRo:v.      Vûij.  Citrouille. 

POTT  (Percival).     Chirurgien  célèbre,  né  à  Londres  en  1715,  fut  depuis 

1745  attaché   à   l'hôpital  Saint-Bartholomew  et  prit  sa  retraite  en  1787.  11 

mourut  le  22  décembre  1788.  Ses  beaux  travaux  sur  le  traitement  des  arthrites 

chroniques  et  en  paiticulier  des  affections  vertébrales  (maldePott),  sur  l'hvdro- 

Dicr,  ESC.  2°  s.  XXVL  5'» 
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cèle,  sur  les  hernies,  sur  les  fistules  lacrymales  et  rectales,  sur  les  lésions  du 
crâne,  etc.,  ont  fait  époque.  Citons  de  lui  : 

I.  Treatiseon  Ruptures.  London,  17oG,  in-8°;  2=  édit.,  ibid.,  1763,  in-8°.  —  II.  An  Account 
of  a  Particular  Kind  of  Rupture  frequently  attendant  on  7\ewborn  Children,  etc.  London, 

1757,  in-S».  —  III.  Ohs.  on  that  Disease  of  the  Eije  Called  Fislula  lachrymalis.   London, 

1758,  in-8°.  —  IV.  Obs.  on  the  ISatitre. . .  of  Woimds  and  Contusions  of  the  llead.  London. 
1760,  1775,  in-8°.  —  V.  Pracl.  Remarks  on  the  Hydrocele.  London,  176'2,  in-8°.  —  Yl.  Rem. 
on  the  Discase  Commenlij  Called  Fislula  in  ano.  London,  1765,  in-S".  —  Yli.  Rem.  oh 
the  Kind  of  Palsij  of  the  Lower  Limbs  ichich  is  Frequently  Found  to  Accompany  a  Curva- 
lurc  of  Spine.  London,  1778,  in-8°;  trad.  en  franc,  par  Duchanoy.  Paris,  17..,  in-S». — 
VIII.  The  Chirurgical  \yorks  of  P.  Po(t,  etc.  London,  1771,  4  voL  in-S",  et  plusieurs  édit.: 
trad.  l'r.  Paris,  178.,  5  vol.  in-8°  (œuvres  complètes).  L.  Ils. 

POUCHET  (Félix-Archimède).  Né  à  Rouen  en  1800,  professeur  à  l'École  de 
médecine  de  cette  ville,  directeur  du  musée  d'histoire  naturelle,  membre  cor- 
respondant de  l'Institut,  mort  en  décembre  d872,  a  publié  un  grand  nombre  de 
travaux  sur  la  botanique  [et  la  zoologie,  en  particulier  sur  la  fécondation. 
Citons  :  Théorie  posilire  delà  fécondation  des  mammifères,  etc.,  Paris,  1842, 
in-8  ;  Théorie  positive  de  l'ovulation  spontanée  et  de  la  fécondation  des  mam- 
mifères et  de  l'espèce  humaine,  etc.,  Paris,  1847,  avec  atlas  de  20  planches, 
ouvrage  auquel  a  été  décerné  le  grand  prix  de  physiologie  de  l'Institut 
(10  000  francs);  enfui  L'Univers.  Les  infiniment  grands  et  les  infiniment?, 
petits.  Paris,  1805,  in-8;  2''  édit.,  ibid.,  1867,  in-8°.  Le  nom  de  Pouchet  reste 
attaché  à  ia  grande  lutte  qui  s'est  élevée  entre  Pasteur  et  lui  au  sujet  de  la 
génération  spontanée.  L.  Hn. 

POUDRES.  ï.  Pharmacologie,  On  donne  le  nom  de  poudre  à  toute 
substance  solide  réduite  en  particules  aussi  fines  que  possible,  soit  par  la  pul- 
vérisation, soit  par  la  précipitation  chimique  (voy.  Précipités). 

Les  substances  à  pulvériser  doivent  être  très-sèches;  quand  elles  sont  volu- 
mineuses, on  leur  fait  subir  une  division  préalable;  quand  elles  sont  com- 
pactes, on  les  concasse  et  on  les  sèche  à  l'étuve  (jalap,  curcuma,  Colombo,  iris,  etc.); 
si  elles  sont  formées  d'un  tissu  ligneux  (gaïac,  quassia  amara,  santal,  racine  de 
sassafras,  etc.),  on  les  divise  au  moyen  de  la  râpe.  Les  graines  des  capsules  du 
pavot,  les  semences  de  coloquinte,  sont  rejetées;  les  semences  de  Cucurbitacées, 
les  amandes,  les  pignons  d'Inde,  les  semences  de  croton,  sont  mondées  de  leur 
enveloppe;  on  enlève  le  péricarpe  scarieux  des  Amomées.  Les  coquilles  d'œuf, 
d'huîtres,  le  corail,  les  pierres  d'écrevisse  contusées,  sont  lavés  à  l'eau  bouil- 
lante pour  enlever  en  partie  la  matière  animale,  qui  se  putréfierait  et  ferait 
prendre  une  odeur  fétide  à  la  poudre.  Le  riz  est  lavé  à  l'eau  froide  jusqu'à 
ce  qu'il  ait  perdu  sa  consistance  cornée  et  qu'il  soit  devenu  opaque  et  friable; 
on  le  pulvérise  et  on  fait  dessécher  la  poudre  à  l'étuve.  Le  salep  est  lavé  à  l'eau 
froide,  on  l'essuie  fortement  pour  détacher  la  peau;  on  le  sèche  à  l'étuve  avant 
de  le  pulvériser;  il  devient  ainsi  plus  friable.  La  noix  vomique,  la  fève  de 
Saint-Ignace,  sont  exposées  à  la  vapeur  d'eau,  on  les  passe  au  moulin  et  on  les 
contuse  au  mortier. 

Poudres  grossières.  Celles-ci  sont  passées  simplement  au  travers  des  tamis 
de  crin  ou  formés  de  mailles  de  fer.  Exemple  :  la  poudre  de  lin. 

Poudres  fines.  On  les  passe  au  tamis  de  soie;  les  poudres  sont  enfermées 
dans  un  tambour  dont  la  partie  supérieure  contient  la  poudre  non  passée,  et 
par  un  mouTement  circulaire  on  la  force  à  traverser  le  tamis  ;  elle  descend 
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ainsi  dans  la  partie  inférieure  du  tamis.  Lorsque  les  substances  que  l'on  pulvé- 
rise sont  des  matières  acres  comme  l'euphorbe,  les  gommes-résines,  les  cantha- 
rides,  les  racines  de  jalap,  d'ipécacuanha,  les  fleurs  d'arnica,  etc.,  il  faut 
recouvrir  le  mortier  d'un  sac  de  peau  par  une  ouverture  circulaire  duquel 
passe  le  pilon  solidement  attaché  au  sac.  Lorsqu'on  fait  de  la  poudre  d'une 
matière  composée  de  tissus  de  moins  en  moins  friables,  il  est  bon  d'en  mélanger 
les  diverses  parties  à  la  fin  de  l'opération.  Si  la  partie  active  se  pulvérise  la 
dernière,  on  rejette  la  première  poudre;  c'est  ce  qui  arrive  pour  le  quinquina 
gris,  la  cascarille,  la  gomme  adragante.  Les  feuilles,  les  racines  fibreuses,  les 
tiges,  laissent  à  la  fin  de  la  pulvérisation  un  résidu  inerte. 

Modes  de  divinion.  La  pulvérisation  s'opère  avec  divers  instruments,  la 
râpe,  la  lime,  les  meules,  le  pilon,  etc.,  etc.  On  pratique  ainsi  la  conhision,  la 
trituration,  la  mouture,  puis  la  pulvérisation  par  frottement  (carbonate  de 
magnésie),  la  pulvérisation  avec  la  molette  sur  le  porphyre  ou  porphijrisation, 
puis  la  diUition,  qui  donne  les  poudres  de  diverses  grosseurs,  enfin  \di  pul- 
vérisation par  intermède.  C'est  ainsi  que  le  soufre,  le  protoclilorure  de  mer- 
cure, en  arrivant  en  vapeurs  dans  un  vaste  récipient  plein  d'air  froid,  s'y 
déposent  en  poudre  fine  sur  les  parois  du  récipient;  on  arrose  le  campine  avec 
de  l'alcool  pour  en  faciliter  la  pulvérisation;  la  vanille,  les  semences  émulsives, 
se  réduisent  mieux  en  poudre  en  se  servant  du  sucre  comme  d'un  intermède. 

Conservation.  Il  faut  préserver  les  poudres  des  altérations  provenant  de  la 
lumière;  pour  cela  le  mieux  est  de  les  enfermer  dans  des  vases  fumés  ou  tota- 
lement opaques,  ou  encore  dans  des  vases  de  la  même  couleur  que  les  poudres 
à  conserver. 

Il  est  de  plus  nécessaire  que  ces  vases  soient  bien  secs  et  bien  clos,  pour 
préserver  les  poudres  de  l'action  de  l'humidité  et  de  celle  de  l'oxygène.  Lorsque 
les  poudres  ne  sont  pas  très-hygrométriques,  des  boîtes  en  fer-blanc  suffisent. 

On  distingue  les  poudres  en  simples  et  en  composées:  les  premières  sont  de 
nature  minérale,  végétale  (poudre  de  racine,  d'écorces,  de  feuilles,  de  fleurs, 
de  fruits,  de  semences,  etc.)  ou  animale  (poudre  de  castoréum,  de  cantha- 
rides,  d'yeux  d'écrevisses,  etc.);  nous  avons  vu  plus  haut  comment  on  les 
obtient.  Les  poudres  composées  résultent  du  mélange  de  plusieurs  poudres 
simples. 

Quelques  règles  sont  à  observer  pour  leur  préparation.  Ainsi  il  faut  autant 
que  possible  réduire  chaque  substance  en  poudre  séparément,  donner  à  chaque 
poudre  le  même  degré  de  ténuité  pour  que  le  mélange  devienne  bien  homogène, 
pulvériser  à  l'aide  des  autres  substances  les  matières  molles  telles  que  la  mus- 
cade, la  vanille,  le  castoréum,  la  myrrhe,  etc.,  enfin  mélanger  avec  grand  soin 
dans  un  mortier  toutes  les  poudres  simples,  puis  les  passer  à  travers  un  tamis 
peu  serré  [Codex],  enfin  renouveler  le  tamisage  de  temps  en  temps  pour  rétablir 
l'homogénéité  de  la  masse  (Huguet).  Lorsque  les  poudres  composées  renferment 
des  substances  hygrométriques,  il  ne  faut  les  préparer  qu'en  petites  quantités  à 
la  fois  et  même  au  moment  du  besoin. 

L'usage  des  poudres  composées  est  de  plus  en  plus  restreint.  On  peut  citer 
parmi  elles  : 

POUDRE    ABSORBANTE    OU    ANTIACIDE 

Magnésie  calcinée )  „ 

Sucre  blanc i  P"^'^*  ^S^les. 

Utile  dans  le  pyrosis  et  contre  les  empoisonnements  par  les  acides. 
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Poudre  ammomacale  aromatique  ou  de  Leayson,  encore   api)clée  collyre  sec 
amniQuiacal  : 

Chaux  éteinte 32  pirtics. 

Sel  ammoniac 1      — 

i;iiarli«n  végélal 1      — 

C.iiiiiollc  pulvcriséo 1       — 

Girofle  en  poudre ...  'i      — 

Dol  d'Arménie "2      — 

POUJIRE   ANODYN'E   d'hOFFMAN.V 

Myrrhe (]  parties. 

(;;i!-carille ■  )    ^.    , 

(lanni'ile  giroflri' .  i  ''^  * 

Corail  roii^e. j      — 

Ilol  d'Arménie .  (    ,     . 

0,iium ;  .-1:1   1       — 

l.a  dose  est  de  50  centigrammes  à  ls%50.  C'est  une  })oudre  calmante  et 
stomachique. 

POUDRE    ANTIIIiLMINTHlQUE   PURGATIVE    DE    DELL 

niuihorlii' 1 

Sciirrimonée.  ...  .    .  ...        ^  âà  1  priitic. 

Oalomcl 1 

Succe ")  l'ortifs. 

La  dose  est  de  50  à  00  centigrammes  pour  un  enhmf,  t'c  5  à  S  grammes 
pour  un  adulte. 

P0UDi;i-:  antiarthritique  purgative 

Chardon  hénil I 

Salsepareille ■    -    i 

Feuilles  de  séné  mondées .[''"*  piiie^- 

Bitartrate  de  potasse .    ' 

Scammonée .   ^ 

Hois  de  Gayac .  .  (   ^    ,. 

Scpiiue .       .  (  '^'i  '^      "■ 

Caiinclle  de  Ceylan } 

POUDRE    ANTinYSTI'lUnUE 

Asa  l'œtida .   .    .   i    ^.    ,. 

Galhanum '>  ' 

Myrrhe 

Castoréum 

liaeine  d'asarum 

Racine  d'aristoloche  ronde 

Feuilles  de  sabine 

Feuilles  de  cataire 

Feuilles  de  matricaire 

Feuilles  de  dictame  de  Crète .   ; 

La  dose  est  de  50  centigrammes  à  2  grammes. 
Poudres  arsenicales.     Voy.  Cautérisation,  p.  -422. 

POUDRE    POUR    LA    COSERVATIUN    DES    CADAVRES    {CodcX    18Si) 

.\cide  i)hénique £00  grammes. 

Alcool  à  90  degrés 2L0        — 

Essence  de  ihym .  200        — 

Sulfaie  de  zinc  du  coniinerce 2,000        — 

Sciure  de  bois  blanc 10,000        — 

Jlêlez  le  sulfate  de  zinc  en  poudre  grossière  avec  la  sciure  de  bois  blanc, 
ajoutez  l'acide  phénique  et  l'essence  de  thym  dissous  dans  ralcooL 


■L. 
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Poudre  cornaciiine.      Voy.  plus  bas  Poudre  de  tribus. 

Poudre  dentrifice  absorbante.     Voy.  Dentifrices. 

POUDRE    DÉSINFECTANTE 

riâtro  en  poudre  du  corinnercc 100  parties. 

Coultar  ou  gouJron  minéral là  3       — 

Mêlez  par  trituration. 

Poudre  dentuifice  acide.     Voy.  Dentifrices. 

POUDRE    DliNTIFRICE    ALCALINIÎ    (CodcX    188  i) 

Carlioiiiite  (ie  chaux  précipité 100  gramnii's. 

Carboiiale  de  magnésie  en  poudre 100        — 

Poudre  de  quinquina  gris 10')        — 

Essence  de  menthe  poivrée 1        — 

Mêlez.  Conservez  en  vase  clos. 

poudre  dentiprice  de  vicier 

Poudre  de  stéaiite  ou  de  talc 00  granimos. 

—  ôii  crème  de  tartre.. 5         — 

—  d'alun  calciné î>        — 

—  de  coclieniUe.   ...        10        — 

Essence  de  menthe 20  gouttes. 

Porphyrisez  soigneusement. 

poudre    DIGESnVE    SIMPI E    OU    DU    DUC 

CainioU- 1  parti.-. 

Sucre' 16      — 

La  dose  est  de  5  à  10  grammes  après  les  repas. 

POUDRE    DIURÉTIQUE    [CodcX    188 1) 

PoMilrj  d'azotate  de  pcitas<i' 10  grammes. 

—  de  Komine,.    .    .  60        — 

—  d;  guimauve.  10        — 

—  (le  réglisse 20        — 

—  de  sucre  de  lait CO        — 

Mélangez.  On  délaie  ordinairement  10  grammes  de  cette  poudre  dans  1  litre 
d'eau,  et  au  moment  du  besoin  on  agite  pour  prendre  en  même  temps  la  poudre 
mélangée  à  l'eau. 

Poudre  de  Dower  O'J  poudre  d'ii>écacu.\?sha  opi.\cée.      Voy.  Dower. 

Poudre  fébrifuge  arsenicale  de  Boudin.      Voy.  Arsenic,  p.  181. 

POUDRE    GAZOGÈNE    ALCALINE 

Bicarbonate  de  soude  pulvérisé 40  grammes. 

Divisez  en  vin^l  paquets  bleus. 

Acide  tarlrique  pulvérisé 26  grammes. 

Divisez  en  vingt  paquets  blancs. 

On  fait  dissoudre  un  paquet  de  bicarbonate  de  soude  dans  un  verre  rempli 
d'eau  au.K  2/5,  on  ajoute  alors  l'acide  tartrique,  on  agite  et  l'on  boit  aussitôt. 
Il  reste  un  excès  d'environ  60  centigrammes  de  bicarbonate,  ce  qui  donne  au 
liquide  une  certaine  analogie  avec  les  eaux  gazeuses  alcalines. 
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POUDRE    GAZOGÈNE    FERRUGINEUSE    (CodeX    lS8i) 

Acide  laïlri(iue 40  grammes. 

Bicarbonate  de  soude 50      — 

Sucre  pulvérisé 130      — 

Sulfate  de  Cer  pur  et  ci-istallisé le' ,50 

Toutes  les  substances  doivent  être  parfaitement  sèches.  Pour  se  servir  de 
celte  poudre  on  prend  une  bouteille  d'un  litre  presque  entièrement  remplie 
d'eau  distillée,  on  y.  introduit  rapidement  20  grammes  de  poudre,  ou  bouche 
aussitôt  et  on  agite.  Cette  eau  ainsi  préparée  est  transparente  et  acidulée. 

POUDRE    GAZOGÈNE    LAXATIVE    {CodeX    188 1)    (sEDLITZ    POWDER    DES    AKGLAIs) 

Bicarlionate  de  soude   pulvérisé 10  grammes. 

Tiirlrale  do  potasse  et  de  soude  pulvérisé 50        — 

Divi>ez  en  cinq  iiarjucts  bleus. 

Acide  larlriqne  jiulvérisé 10  grammes. 

Divisez  en  cinq  paquets  blanc». 

Le  mode  d'emploi  est  le  même  que  pour  la  poudre  gazogène  alcaline. 

POUDRE   GAZOGÈNE    NEUTRE    (sODA    POWDER    BES   ANGLAIS) 

Bicarbonate  de  soude  pulvérisé 10  grammes. 

lHvis.ez  en  cinq  paquets  bleus. 

Acide  tarlrique  pulvérisé 10  grammes. 

Divisez  en  cinq  paquets  blancs. 

Le  mode  d'emploi  est  le  même  que  pour  la  poudre  gazogène  alcaline. 

POUDRE    IIYDRAGOGUE    OU    DE    GOMME-GUTTE    COMPOSÉE 

Racine  do  jalup 2i  parties. 

Racine  de  mccboacan. 1:2  — 

Aiiis 12  — 

Rhubarbe >S 

Cannelle 8  — 

Feuilles  de  soldanelle 6  — 

Gomme-gutle 5  — 

La  dose  est  de  50  centigrammes  à  2  grammes. 

POUDRE    DE   JAMES 
Sulfure  d'antimoine  etrâpure  de  cornes  de  cerfs. .   .      Parties  égales. 

On  calcine  fortement  dans  un  vase  de  fer;  c'est  un  diaphorétique. 
Poudre  de  Le.ayso.\.      Voy.  Poudre  ammo.macale  aromatique. 

POUDRE    POUR    LIMONADE    SÈCHE    AU    CITRATE    DE    MAGNESIE    [CodcX   I88I) 

Magnésie  calcinée rj«',oO 

Carbonate  de  niagnésio  imi' 6  grammes. 

Acide  citrique SO        — 

Sucre Ij"        — 

Alcoolaturo  lic  zestes  de  citrons 1        — 

La  dose  ci-dessus  représente  50  grammes  de  citrate  de  magnésie  cristallisé. 

POUDRE    KAZALINE 

Sous-azotate  de  bismulb 20  grammes. 

Benjoin  pulvérisé 10        — 

Cblorhydrate  de  morphine 0f',20 

Mêlez.  S'emploie  en  prises  contre  le  coryza. 
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l'OUDRE    PURGATIVE 

J^'ap 1  gramme. 

Civme  de  larlie 1        

Sucre \        

Teiuiure  d'ccorce  d'orange  ameie 1  goutte. 

Mêlez.  A  prendre  en  une  fois. 

Poudre  de  Rousselot,      Voy.  Cautérisation. 

POL'DRE    DE   LA    PRINCESSE    DE    CARIGNAN    OU    DE    GUTTÈlE 

Poudre  de  gutlètc 20  parties. 

AmÎJre  jaune  porphyrisé 50  — 

Corail  louge  préparc 10  — 

Terre  sigillée 10  — 

Cinabre 1  

Kermès 1  

Noir  d'ivoire 1  — 

Poudres  sternutatoires.      Voy.  Ster.nutatoires. 

POUDRE    TEMPÉRAKTE   DE    STAÏÏL 

Nitrate  de  potasse i 

Sulfate  de  potasse j  ."a  18  parties. 

Sulfure  rouge  de  mercure i      — 

Porphyrisez  et  conservez  à  l'abri  de  la  lumière. 

POUDRE    DE   TRIBUS    OU    CORNACHINE 

Scammonce  d'Alep 1 

Crème  de  tartre [  Parties   égaleà. 

Antimoine  diaphorélique J 

POUDRE    VER51IFUGE 

Mousse  de  Corse •    ■    •   •    I    ^   ^ 

Semcn  contra i  =ia  2part.es. 

Rhubarbe 1      — 

POUDRE    VOMITIVE    d'iIELVÉTIUS 

Tartre  stibic 2  parties. 

Ipécacuanba 1       — 

Crème  de  taitre 16      — 

II.  Chimie.  On  donne  le  nom  de  poudre  d'Algnroth,  de  Moore,  poudre 
angéliqiie  ou  émétique,  à  l'oxychlorure  d'antimoine,  celui  de  poudre  de  blan- 
chiment à  riiypochlorate  de  chaux,  de  poudre  de  Knox  à  l'hypochlorite  de 
chaux,  de  poudre  laxatlve  polychreste,  du  comte  de  Palme  ou  de  SentinelU, 
au  carbonate  de  magnésie;  enfin,  le  nom  de  poudre  de  succession  au  bichlorure 
de  mercure. 

On  sait  que  la  poudre  de  guerre  ou  poudre  à  tirer  est  composée,  selon  les 
variétés,  de  proportions  diverses  de  nitre,  de  charbon  et  de  soufre  intimement 
mélangés.  Nous  n'avons  pas  à  en  faire  l'histoire  ici.  Rappelons  seulement  qu'un 
litre  de  poudre  pèse  généralement  900  grammes  et  produit  par  sa  combustion 
de  400  à  450  litres  de  gaz  :  de  là  son  énorme  puissance  d'expansion.       L.  Un. 
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COIS'TENUS  DANS  LE   VI^'GT-SrX[EME   VOLUME 


(2»  série.) 


I'latner  (Les).  Halin.       1 

Platrahb  des  vins  (voy.  Vins). 

Platue  (Chimie).  Lutz.       2 

—     (Emploi)  (voy.  BandarjrsçiFiai- 
t  lires). 
Plâtriers  (voy.  Chaux  [Fours  à]). 
J'lattevsee  (Eaux  miiiér.  de)  (voy.  Bula- 

ton-Fured). 
Platuhe.  Snuvage.       5 

Pi.ATYcÉPHALE  (vov.  Crâiie). 
PLATYCEiiQiiEs.  Sauvage.      5 

pLATYRnilINlENS.  1(1.  4 

l'i.ATYSTERNE.  Itl.  4 

Pi.Az(Ant.-\Villi.).  Ilalm.       4 

l'LAZZDNi  (Fr,).  Id.       4 

Pi.Ei:MON.  refévre.      4 

Plectane  (voy.  Araignées,  p.  785). 
pLECTOGXATriEs.  Sauvage.      4 

l'i.ECTRANTnus.  Let'èvre. 

Pleiip  (Vop.-Foi  t.).  Jlahn. 

I'lexciz  (Les  deux).  Id. 

Plenck  (J.-J.  von).  Id. 

Pi.exeuf-Uahoult  (Stat.  mar.  de). 

Rotureau. 
Plessimètre.  Meiiord. 

i'LESsuAJtN  (Friedr.).  bureau. 

Pléthore.  LerebouUet. 

pLÉTiiYSJioGRAPHE  (vov.  Décubitus,  p.  16). 


Pleurésie.  WidaL 

Pleurobuaxches.  LeSèvre. 

i'LEURODÈLE.  Sauvage. 

Pleuropysiï.                     •  Cénas. 

PLEUR0.1IÈLES-  (Monstres).  Ilaiiu. 

PLEUUOÎiECTES. 
PLEUnOSOMES. 

Plecrote. 

Plèvre  (Anatomie). 

—     (Pathologie). 
Plexus  choroïde  (Art.  du)  (voy.  CJioroide 

et  OEil). 
Pli  DE  Douglas  (voy.  Péritoine). 


Sauvage. 

liahn. 

Leièvre. 

Marc  Sée. 

Widal. 


6 
6 

7 

7 

7 
7 

11 
11 

12 
123 
123 
124 
129 
129 
129 
129 
130 
13i 


Sauvage. 

142 

llahn. 

142 

Juiiel-Ronoy. 

142 

Lofi'vrc. 

145 

Lii(z. 

140 

Blarez. 

157 

Id. 

162 

Id. 

166 

Plie. 

Pl;xe  l'ancien. 

Pl.lQUE. 
PLCICARU. 

Plomb  (Cliimie). 

—  (Tliérapeulique). 

—  (To.xicologie). 

—  (Hygiène). 
Pi.oMDAGE  DES  DEiNTS  (vov.  Curic  et  Dcuts). 
Plombagin.  Hahn.  175 
iM.n.MijATES  (voy.  Plomb). 

l'i.oMDiÈREs  (Eaux  ininér  de).     Rotureau.  176 

I'lommque  (Acide)  (voy.  Piomb). 

I'lonceon. 

Ploss  (Ilerm.-Heinr.). 

I'loucqiikt  (Wilh.-GotttV 

l'i.UCIIÉE. 

Pluie. 

I^uKENDT  (Léonard). 

pluki•;^etia. 

Plumatelle. 

Plumbago  (voy.  Dcniclairc). 

Plumes  (voy.  Téguincntairc  et  Phanéro- 

phores). 
Plumiru  (Charles).  Ilahn.  193 

Pldmiera.  Leièvre.  195 

Plumuhires.  Id.  193 

Pluvier.  Oustalet.  194 

Pnéomètre  (voy.  Spiroinrtre). 
PiNEUjfA  (voy.  Médecine  [Histoire]). 
P.xEUMATdCÈLE  (vov.  Enip/tysème) . 
P.NEUMiQUE  (Acide).  Hahn.  195 

P.VEU.MODEIIME.  Leièvre.  195 

Pneumogastrique  (Nerf).  NueL  196 

Pneumographe  (voy.  Spiromètre). 
Pneumonie.  H.  Barlh.  227 

Pneumopéricarde  (voy.  Péricarde). 
Pneumothorax.  Widal.  353 

l'oA.  Leièvre.  369 

Poche  des  eaux  (voy.  Accouchement). 
Podactiniaires.  Lefèvre.  369 


Oustalet. 

187 

Hahn. 

188 

Bureau. 

188 

l.etèvre. 

189 

Renou. 

180 

llahn. 

192 

Raillon. 

192 

Leièvre. 

192 

;9i 
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PoDAGRAinE. 

Lefévre.  569 

PoLLAKiuRiE  (voy.  Diabète  et  Syclinurie). 

Podagre  (voy.  Goutte). 

PoLLi  (Giovanni). 

Hahn.  598 

PODALIRE. 

Bureau.  570 

PoLLicH  (Martin). 

Id.  598 

PODARGE. 

Oustalet.  570 

Pollution  (voy.  Spermatorrhée). 

PODENCÉPIIALES. 

Hahn.  571 

PoLLïxÈNES  (voy.  Diplopodes). 

PODISOMA. 

Lefèvre.  571 

PoLTA  (Josef). 

Bureau.  598 

PoDocARPiQUE  (Acide). 

Habn.  571 

PoLYADÉNOMEs  (vov.  Adéiwmcs 

et  Épithé- 

PODOCARPUS. 

Bâillon.  571 

Haies  [Tumeurs]). 

l'ODOPUTIIALMES. 

Lefévre.  572 

PoLYARTiiRiiE  (voy.  Arthrite). 

PoDOPHYLLUM  (Botanique). 

Bâillon.  572 

POLTDE. 

Hahn.  599 

—          (Tliérap.). 

Labbéc.  374 

POLYCÉPHALE. 

Blanchard.  599 

PODDRELLES. 

Laboulbène.  382 

PoLYCnhdïlE. 

Hahn.  599 

Pœcilopodes. 

Lefèvre.  58-2 

Polycotyl AINES  (voy.  Cestoulcs). 

Poêle  (voy.  Chauffage,  p. 

545). 

POLYCÏSTINES. 

llenneguy.  599 

PoGGE.NDOBFF  (Joll.-CliriSt.). 

Hahn.  382 

Polydactyle  (Appareil)  (voy. 

Gouttières). 

Poggiale  (Aiit.-Baud.). 

Id.  582 

POLYDACTYLIE    (VOy.    DotÇts). 

POGOSTEMON. 

Lefèvre.  383 

Polvdesmides  (yoy.  Diplopodes). 

PoHL  (Les  deux). 

Hahn.  583 

PoLYDii'siE  (voy.  Diabète). 

Poids. 

Gariel.  585 

PoLVGALA  (Botanique). 

Bâillon.  600 

Poignet.                       Chauvel  et  Nimier.  o90 

—      (Thérapeulique). 

Éloy.  602 

Poil  (voy.  Pileux,  Tégumei 

taire,  etc.). 

PoLYGALiNE  (vov.  Polyf/ala). 

Poils  tactile*  (voy.  Nerveux,  p.  478), 

PoLYGENÈsE  (voy.  Génération) 

. 

Poinciana. 

Bâillon.  421 

POLYGLYCÉRIQUES  (.\lC00ls). 

Hahn.  605 

PoLNTE  (Les  deux). 

Hahn.  422 

PoLTGNAinlE. 

Id.  606 

Poire  (voy.  Poiiicr). 

PoLYGNATUIENS. 

Id.  606 

—    d'anchois  (voy.  Grias) 

POLYGONACÉES. 

Lefèvre.  606 

—    DE  terre  (voy.  Hélianthe). 

PoLVGONATUM  [vos .  Muguct). 

Poiré. 

Hahn.  422 

PoLYGo.NUM  (Botanique). 

Lefèvre.  607 

Poireau  (voy.  Œil). 

—        (Thérapeutique). 

Labbée.  608 

PoiRÉE  (voy.  Bette). 

PoLYLACTiQUEs  (Acides). 

Hahn.  610 

Poirier. 

Bâillon.  423 

POLYMÉLIENE. 

Id.  610 

Pois  (Botanique). 

Lefèvre.  424 

Polynésie  (voy.  Océanie). 

—  (Tliérap.). 

Hahn.  425 

Polypes  (Chirurgie). 

Bochard.  610 

—  (Le)  (voy.  Piso). 

—      (Zoologie). 

Lefèvre.  621 

Poiseuille  (Jean-Marie). 

Hahn.  425 

Poltpode. 

Id.  622 

Poison. 

Pouchet.  425 

POLYPOBE. 

Id.  622 

Poissonnier  (Les  frères). 

Bureau.  450 

Polypotomes  (voy.  Polypes). 

Poissons. 

Sauvage.  451 

POLTPBION. 

Sauvage.  625 

ACRÂNIENS. 

Id.  457 

POLYPTÈRE, 

Id.  624 

—          ÉLECTRIQUES. 

Id.  458 

PoLYSABciE  (voy.  Obésité). 

SDIS1BLES. 

Id.  459 

POLVSTICHCM. 

Lefèvre.  624 

Poitrine  (Anatomie). 

Sébileau.  442 

POLYSTOME. 

Blanchard.  624 

—      (Anat.  comp.). 

Id.  454 

POLTSTOSIIENS. 

Id.  625 

—      (Anomalies). 

Id.  454 

POLYTRIC. 

Lefèvre.  627 

—      (Physiologie). 

Id.  455 

PoLYURiE  (voy.  Diabète). 

—      (Pathologie). 

Picqué.  456 

PoLYzoKiDES  (voy.  Diplopodcs). 

Poivrier  (Botanique). 

Bâillon.  575 

POJIACÉES. 

Bâillon.  627 

—       (Thérapeutique). 

Éloy.  578 

POJIBALIA. 

Id.  627 

Poix. 

Blarez.  581 

Pommades. 

Bourgoin.  628 

Poizou  (Eau  min.  de). 

Botureau.  584 

Pomme  (Pierre). 

Hahn.  653 

POLANISIA. 

Lefèvre.  584 

—    DE  TERRE  (voy.  Morelle). 

POLARIMÈTRE. 

Gariel.  584 

Pommier. 

Bâillon.  655 

Polarisation  (Électricité). 

Id.  591 

PoMosTOu  (ArchipeF  (voy.  Océanie). 

—          (Optique). 

Id.  591 

POMPHOLIX. 

Hahn.  655 

Polarité. 

id.  594 

PoNA  (Francesco). 

Bureau.  655 

Polders  (voy.  Marais). 

Ponce  de  Santa  Crlz  (An'..). 

Hahn.  636 

Polemonium. 

Lefèvre.  595 

POXCIRE. 

Lefèvre.  636 

Polianthes. 

Bâillon.  595 

PONGAMU. 

Id.  636 

POLIÈNE. 

Hahn.  593 

PONOS. 

Stephanos.  636 

Polistes. 

Laboulbène.  593 

Po!(t-de->'eyrac  (Eau  min.  de 

).  Rotureau.  637 
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Pont  de  Yarole  (voy.  Protubérance). 
Po.nt-du-Gaud  (Établissement  hydrothér.). 

Rotureau. 
PosT-GiBAOD  (Eau  miner, 
PûNTAiLLAc  (Stat.  mar.). 
PoNTCHouLLY  (Eau  ininéi'. 
PoNTRiEux  (Stat.  mar.). 
PoPLiTÉ  (Muscle). 
PoPLiTÉE  (Artère). 

—      (Région)  (Anatomie) . 


de). 

de). 


Id. 

Id. 

Id. 

Id. 
Testut. 

Id. 
Testut  et 
Jaboulay. 

—  —      (Patholog-ie).  Id. 

—  —  (Méd.  opérât.).  Id. 
PoPLiTÉs  (Nerfs  scialiques).  Testut. 
PopoLncAS  (voy.  Centre- Amérique). 
PopuLAGE.  Lefévre. 
PopDiÉuM  (Ong-uent)  (voy.  Onguent). 
PopuLiNE.  Hahn. 
PopuLus  (voy.  Peuplier). 

Porc.  Oustalet. 

PORC-ÉPIC.  Id. 

Porcelaine.  Lefévre. 

Porcins.  Oustalet. 

Pobencéphalie  (voy.  llémiplégic). 
Poretta  (La)  (voy.  (m  Poi-rtta). 
PoRNic  (Stat.  mar.).  Rotureau. 

Porphyrine.  Lutz. 

PoRPHYBiQUE  (Acide).  Id. 

l'ORPUYEISATIO.V    (vOy.   PoUclvcs). 

PoRPHYRosiNE.  Hahn. 

Porphyroxine.  Lutz. 
PoRRiGo  (voy.  Teigne). 
Port-en-Bessin  (Stat.  mar.).      Rotureau. 

Port-Louis  (Stat.  mar.).  Id. 

Port-Thareac  (Eau  min.  de).  Id. 

Pobt-Vesdbes  (Stat.  mar.).  Id. 

Porta  (Les  deux).  Hahn. 


Porta  (Eau  min.  de). 

Rotureau. 

712 

PoRTAL  (Les  deux). 

Hahn. 

712 

658 

Porte  (Veine)  (Anatomie). 

Testut. 

713 

G3S 

—          (Développement 

Roger 

720 

639 

—          (Physiologie). 

Id. 

722 

039 

—          (Pathologie). 

Id. 

729 

G39 

Porte-aiguillon.                    Laboulbène. 

740 

640 

Porter  (voy.  Bière). 

641 

Portes-de-fer  (Eau  min.  des). 

Rotureau. 

741 

PORTI.ANniA. 

Bâillon. 

745 

644 

Portrieux  (Eau  min.  de)  (voy. 

Pontrieux 

. 

654 

PoRTULACA  (voy.  Pourpier). 

691 

I'ortulacées  (voy.  Pourpier). 

697 

l'uRzio  (Lucautonio). 
PoscHiAvo  (voy.  La  Prese). 

Hahn. 

744 

702 

PosEWiTz  (Joli.-Fr.-Sig.). 

Hahn. 

744 

Posologie. 

Klarcz. 

744 

702 

Possession  (voy.  Démonomanie). 

PosTHiTE  (voy.  Balanile). 

703 

PoTALiA  (Botanique). 

Heckel. 

747 

706 

—      (Thérapeutique). 

Id. 

74« 

708 

l'oTAMiDEs  (voy.  Tortues). 

708 

l'oTABIlTES. 

Sauvage. 

74S 

POTAMOT. 

Lefévre. 

748 

Potasses. 

Blarez. 

749 

709 

Potassimi;:tre. 

Id. 

756 

709 

Potassium. 

Id. 

757 

710 

PoTENTiLiE  (Botanique). 

Bâillon. 

778 

—        (Emploi). 

Éloy. 

779 

710 

Poterie  (De  la)  (Les). 

Bureau. 

781 

710 

PoTnos. 

Lefévre. 

781 

Potier  (Michel). 

Dureau. 

781 

710 

Potion. 

Blarez. 

782 

710 

Potiron  (voy.  Citrouille). 

710 

PoTT  (Percival). 

Hahn. 

785 

711 

Poucuet  (Fél.-Arch.). 

Id. 

786 

711 

Poudres. 

Id. 

786 

FIN    DE   LA    TABLE   DU    VINGT-SIXIÈME    VOLUME    DE    LA.    DEUXIÈME   SERIE 


Imprimerie  A.  Lahure,  rue  de  Fleuras,  9,  à  Paris. 


A  \ 


Bibliothèques 

Université  d'Ottawa 

Echéance 


Libraries 

University  of  Ottawa 

Date  Due 


>■ 


^ 


»• 


''Mi' 
y, 


a3g003  0  137^9  1  70b 


#W' 


>«A  "^î; 


#é'"' 


;« 


>#■ 


'f^V-    tï 


^      ^ 


lamm 


